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CLINIQUE  DES  VOIES  URINAIRES  (HOPITAL  NECKEH) 


PATHOGÉNIE    DES   UHONEPHROSES 
par  M«  le  Prof.  ALBiiRRAN 


3*  leçon  :   Uronéphroscs  acquises. 


II.  —  Compressions  extérieures. 

Messieurs, 

Je  ne  m'attarderai  guère  à  l'étude  des  uronéphroses  dé* 
terminées  par  les  différentes  causes  de  compression  exté- 
rieure de  l'uretère  :  leur  mécanisme  est  facile  à  comprendre; 
leur  pathogénie  ne  prête  pas  à  des  discussions. 

La  grande  majorité  des  compressions  extérieures  de 
l'uretère  s'observent  chez  la  femme  et  dans  la  partie  infé- 
rieure du  conduit,  ce  qu'explique  suffisamment  la  grande 
fixité  de  l'uretère  pelvien  et  ses  rapports  étroits  avec  l'ap- 
pareil génital  interne  de  la  femme.  Vous  connaissez  la  fré- 
quente compression  de  la  partie  terminale  de  l'uretère,  et  le 
développement  secondaire  des  hydronéphroses,  dans  le  can- 
cer du  col  de  l'utérus  ;  vous  savez  encore  que,  moins  fré- 
quemment, les  tumeurs  incluses  dans  le  ligament  large,  tels 
certains  fibromes,  ou  encore  les  déviations  de  l'utérus,  peu- 
vent être  cause  de  compression  uretérale. 

Je  dois  une  mention  particulière  aux  compressions  de 
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l'uretère  chei  les  femmes  enceinies.  Les  uronéphroses  dues 
à  la  compression  que  détermine  l'utérus  gravide,  déjà  étu- 
diées par  Cruveilhier,  l'ont  été  ensuite  par  Olshausen,  par 
Bonneau,  etc.  Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  ce  sujet 
en  étudiant  les  pyélonéphrites  de  la  grossesse,  mais  je  tiens 
à  appeler  votre  attention  sur  ce  fait  que  la  grossesse,  cause 
de  compression  urétérale  temporaire,  peut  déterminer  des 
modifications  anatomiques,qui  persistent  après  l'accouche- 
ment: lorsque,  l'utérus  évacué,la  compression  cesse,  l'uroné- 
phrose  peut  continuer  à  évoluer,  augmenter  lentement  de 
volume  et  ne  se  révéla  par  des  symptômes  appréciables  qtie 
longtemps  après  l'accouchement. 

Les  lésions  annexielles  peuvent  elles-mêmes  être  cause  de 
compression  urétérale,  tels  les  néoplasmes  et  les  inflamma- 
tions ;  dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  plutôt  de  périurétrite 
avec  altération  plus  ou  moins  marquée  de  la  paroi  urétérale 
et  déviation  possible  du  conduit,  que  de  compression  véri- 
table. 

Chez  rhomme,on  peut  observer,  rarement  d'ailleurs,  des 
lésions  analogues  dans  les  péricystites  et  périprostatites  : 
|ilus  fréquemment  J'uretère  pelvien  est  comprimé  dc^as  le 
canoer  de  la  prostate  avec  prop^ation  pelvienne  ou  dans 
les  tum^ura  de  Vexoavation.  En  oe  moment,nous  avons  dans 
notre  service  un  malade  couché  au  n^  12  de  la  salle  Vdpeau 
atteint  de  sarcome  du  bassin  avec  compression  de  l'uretère 
gauche.  Lorsque  j^étais  chef  de  clinique  dans  ce  service,  j'ai 
dû  pratiquer  la  néphrostomie  double  chez  un  jeune  garçon 
dont  les  deux  uretères  étaient  fortement  comprimés  par  un 
énorme  sarcome  de  l'os  iliaque. 

Chei  l'homme  et  chez  la  femme^il  n'est  pas  exceptionnel 
d'observer  la  réteixtion  rénale  consécutive  à  la  compression 
de  la  portion  intrapariétale  de  l'uretère  par  une  tumeur  dc" 
la  vessie  ;  parfois  encore  la  tumeur  obstrue  en  partie  l'orifice 
urétéral  sans  comprimer  le  conduit.  Il  est  des  cas  de  néoplas- 
me de  la  vessie,  envahissant  profondément  la  paroi  du  ré- 
serv(ûr  et  entourant  complètement  l'orifice  urétéral,  dans 
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lesquels  l'uretère  n'est  pas  envahi.  En  janvier  1906,j'ai  dû 
opérer  une  de  ces  tumeurs  pariétales  siégeant  dans  là  zone 
urétérale  gauche  et  paraissant  envahir  l'uretère  :  je  fis  une 
large  résection  de  la  vessie  et  j'enlevai  en  même  temps  les 
trois  derniers  centimètres  de  l'uretère,  or,  en  examinant  la 
pièce  on  voit  bien  que  la  tumeur,  —  un  épithélioma  cylin- 
drique —  envahit  la  paroi  de  la  vessie,  mais  respecte  com- 
plètement l'uretère,  même  dans  sa  portion  intra-pariétale. 
Récemment  encore  j'ai  pratiqué»dans  ce  service,  la  résection 
de  la  moitié  droite  de  la  vessie  chez  un  malade  atteint 
d'épithélioma  et  j'ai  pu  implanter  dans  la  vessie  reconsti- 
tuée l'uretère,  non  envahi  par  la  tumeur,  que  j'ai  pu  sec- 
tionner immédiatement  en  dehors  de  son  entrée  dans  la  ves- 
sie. J'ai  pu  étudier  d'autres  pièces  analogues  et  il  m'a  para 
que,  dans  les  tumeurs  nées  dans  la  vessie,  la  propagation  de 
bas  en  haut,  le  long  de  l'uretère  est  généralement  peu  im- 
portante. Vous  comprenez    l'importance    de  ce  détail  au 
point  de  vue  opératoire. 

Je  fmirai  avec  le  groupe  des  causes  de  compression  exté- 
rieures de  l'uretère  capables  de  déterminer  l'uronéphrose,  en 
vous  signalant  les  compressions  dues  aux  tumeurs  abdomi- 
nales, rares  d'ailleurs,parce  que  l'uretère  est  profondément 
caché  et  assez  mobile  dans  sa  portion  lombaire.  A  titre  de 
curiosité,  je  vous  citerai  le  fait  d'hydronéphrose  consécutif 
à  une  grosse  rate  mobile  publié  par  AUison,  fait  d'ailleurs 
contestable  et  purement  clinique  sans  constatation  ana- 
tomique  positive. 

III.  — Causes  PARIÉTALES. 

Les  uronéphroses  consécutives  à  des  rétrécissements 
de  l'uretère  consécutifs  à  une  lésion  des  parois  du  conduit 
sont  plus  intéressantes  à  étudier  :  dans  ce  groupe,  nous  trou- 
vons les  traumatismes,  les  uretérites,  les  néoplasmes. 

Uuroniphrase  iraumaiique^  très  contestée  par  de  nom- 
breux auteurs,  parait  aujourd'hui  définitivement  démon- 
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trée.  11  n'est  pas  douteux  que,dans  un  grand  nombre  d'ob- 
servations étiquetées  :  hydronéphrose  traumatique,  il  ne 
s'agit  pas  d'une  collection  liquide  remplissant  le  bassinet, 
mais  bien  d'un  épanchement  d'urine  collecté  en  dehors  du 
bassinet  et  de  l'uretère,  d'une  périnéphrose  :  il  en  est  ainsi 
dans  la  plupart  de  ces  collections  liquides  qui  se  dévelop- 
pent très  rapidement  à  la  suite  du  traumatisme,  comme 
l'ont  démontré  un  certain  nombre  d'interventions  opéra- 
toires. Mais  à  côté  de  la  périnéphrose,  l'hydronéphrose  trau- 
matique  vraie  existe  :  Wagner  le  premier,  puis  Navarro, 
enfin  Paul  Delbet  et  Blomet  l'ont  démontré.  Ces  derniers 
auteurs  réunissent  jusqu'à  11  observations  de  rupture  de 
l'uretère  et  mentionnent  un  fait  d'hydronéphrose  aiguë, 
contenant  1.800  c.  c.  de  liquide,  qui  se  développa  en  31 
jours. 

Il  n'est  pas  toujours  possible  de  préciser  dans  les  cas 
d'hydronéphrose  consécutive  au  traumatisme,  le  méca- 
nisme de  la  rétention  rénale  ;  dans  certains  cas  on  a  trouvé 
des  lésions  cicatricielles  de  l'uretère,  parfois  encore  on  ne 
voit  que  des  lésions  de  périurétrite  et  d'urétérite  qui  rétré- 
cissent ou  dévient  le  conduit.  On  peut  penser  que  ces 
lésions  périurétérales  sont  dues  à  l'épanchement  sanguin 
périurétéral  et  peut-être  aussi  à  l'épanchement  d'une  petite 
quantité  d'urine,  insuffisante  pour  donner  lieu  à  une  collec- 
tion cliniquement  appréciable.  Navarro  pense  qu'un  caillot 
sanguin,  en  obstruant  l'uretère,  peut  être  cause  de  la  réten- 
tion rénale  ;  ce  rôle  des  caillots  dans  le  développement  des 
hydronéphroses  traumatiques  n'est  pas  démontré. 

Je  mentionnerai,  à  propos  des  uronéphroses  traumatiques 
celles  qu'on  observe  à  la  suite  de  certaines  opérations, 
très  particulièrement  les  hydronéphroses  consécutives  aux 
opérations  gynécologiques.  Vous  connaissez  les  fistules  uré- 
térales  dues  à  des  blessures  de  l'uretère  au  cours  des  opé- 
rations gynécologiques  et  vous  savez  aussi  que  ces  fistules 
peuvent  s'observer  immédiatement  après  l'opération,  lors- 
que l'uretère  a  été  ouvert,  ou  quelque  temps  après,  censé- 
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cutivement  à  la  chute  d'une  escharre  intéressant  la  paroî 
urétérale.  L'urétérite,  la  périurétérite,  la  déviation  urétérale, 
contribuent  dans  ces  cas  au  développement  de  l'uroné- 
phrose.  Dans  d'autres  cas,  dont  on  ne  parle  guère,  on  ob- 
serve le  rétrécissement  urétéral  sans  fistule  :  l'urétérite  et  la 
périurétérite  qui  rétrécissent  le  calibre  de  l'uretère  sont  dues 
au  froissement  et  à  la  dénudation  du  conduit,  à  sa  compres- 
sion par  des  pinces,  à  des  noyaux  fibreux  se  développant 
autour  des  fils  de  ligature.  Consécutivement,on  voit  se  dé- 
velopper lentement  une  uronéphrose  ouverte.  J'ai  eu  l'oc- 
casion d'observer  à  plusieurs  reprises  des  malades  opérées 
par  d'autres  chirurgiens  et  dont  l'hydronéphrose  recon- 
naissait ce  mécanisme  :  j'ai  même  pu  voir  deux  malades 
dont  l'hydronéphrose  fermée  paraissait  due  à  la  ligature 
complète  de  l'uretère.  Une  de  ces  malades  présentait  des 
lésions  intéressantes  :  on  lui  avait  pratiqué,  en  Egypte,  trois 
laparotomies  successives  et  on  lui  avait  extirpé  les  annexes 
et  l'utérus.  Pendant  des  années  cette  femme  eut  des  atta- 
ques de  rétention  rénale  infectée  du  côté  droit  et  on  dut  lui 
pratiquer  la  néphrostomie  du  rein  de  ce  côté  :  à  partir  de  ce 
moment  toute  l'urine  s'écoula  par  la  plaie  lombaire  et  la 
vessie  ne  contint  plus  d'urine.  J'observai  ensuite  cette 
malheureuse  femme  et  je  constatai  que  l'uretère  gauche 
était  complètement  oblitéré  à  7  centimètres  de  la  vessie  :  de 
ce  côté  le  rein  ne  sécrétait  plus.  Du  côté  de  la  fistule  lom- 
baire,du  côté  droit,  la  sonde  urétérale  s'arrêtait  à  8  cent,  de 
l'embouchure  vésicale  de  l'uretère.  En  opérant  cette  ma- 
lade je  constatai  que  la  rétention  rénale  était  due  à  une  cou- 
dure  de  l'uretère  déterminée  par  des  adhérences  que  je 
pus  détruire  rétablissant  ainsi  le  cours  normal  des  urines. 

1j^ uronéphrose  par  urétérite  est  consécutive  à  la  diminu- 
tion du  calibre  de  l'uretère  déterminée  par  l'épaississement 
des  parois  du  conduit  consécutive  à  l'inflammation. 

Dans  les  cas  d'urétérite  ascendante,  lorsque  l'inflamma- 
tion de  l'uretère  est  due  à  une  infection  primitivement  vé- 
sicale, les  lésions  de  l'uretère,  bien  étudiées  par  Halle,  peu- 
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vent  déterminer  des  rétrécissements,  des  plicatures  valvu- 
laires,  des  coudures  qui  gênent  le  libre  cours  des  urines  : 
dans  ces  cas  l'urine  est  infectée  et  la  rétention  est  une  pyo- 
néphrose  ou  une  hydropyonéphrose,  non  une  vraie  uroné- 
phrose. 

L'urétérite  descendante,  mal  connue  encore,  déterminée 
par  une  propagation  de  haut  en  bas,  peut  être  cause  du  ré- 
trécissement de  l'uretère  :  dans  ces  cas  on  peut  comprendre 
qu'une  infection  causale  primitive  disparaisse  par  la  suite 
et  que  seul  le  rétrécissement  et  sa  conséquence  directe,  la 
rétention  rénale,  persistent.  Cette  pathogénie  peut  être 
invoquée  pour  les  rétrécissements  de  l'uretère  donnant 
lieu  à  l'uronéphrose  totale,  comme  pour  ces  cas  de  rétré- 
cissement limité  à  un  grand  calice  qui  déterminent  l'hy- 
dronéphrose  partielle. 

L'urétérite  rétrécissante  peut  encore  reconnaître  une 
cause  locale,  agissant  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en 
dehors.  Par  propagation  de  dehors  en  dedans,  la  périuré- 
térite  envahissant  secondairement  la  paroi  de  l'uretère,  on 
voit  à  la  partie  inférieure  du  conduit  les  péri-prostatites, 
les  péricystites,  les  inflammations  du  tissu  cellulaire  pelvien, 
à  l'origine  de  certaines  diminutions  de  calibre  de  l'uretère. 
En  haut,  près  du  rein,  nous  vous  avons  dit  comment  la  pé- 
riurétérite  peut  fixer  les  coudures  du  rein  mobile  et  on  peut 
encore  observer  l'inflammation  de  l'uretère  consécutive- 
ment à  des  lésions  de  péricolite  ou  d'appendicite  rétro- 
cœcale. 

L'urétérite  avec  épaississement  du  conduit  et  hydroné- 
phrose  consécutive  peut  s'observer  certainement  à  la  suite 
de  l'arrêt  d'un  calcul  dans  ruretère,peut-être  même  consé- 
cutivement au  traumatisme  déterminé  par  le  passage  d'une 
pierre.  Depuis  bien  des  années,  j'ai  montré  par  des  pièces 
anatomiques  et  opératoires  que,  même  dans  la  lithiase 
aseptique,  lorsqu'un  calcul  s'arrête  dans  l'uretère,  il  se  pro- 
duit à  son  niveau  des  phénomènes  réactionnels  de  nature  in- 
flammatoire qui  épaississent  les  parois  du  conduit  et  le  ré- 
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trécissent  :  cela  se  voit  immédiatement  au*desdous  du 
point  où  le  calcul  s'est  arrêté.  Plus  haut,ruretère  est  dilaté  : 
plus  bas,duxôté  de  la  vessie,ce  conduit  présente  des  parois 
épaissies  dans  une  étendue  variable.  En  cas  de  lithiase  sep- 
tiquejes  phénomènes  inflammatoires  sont  plus  accusés  :  j'ai 
même  vu  l'oblitération  complète  du  conduit. 

Les  néoplasmes  de  Vureière  ou  du  bassinet  sont  fréquem- 
ment cause  d'hydronéphrose  ;  de  même  des  rétentions  ré* 
nales  assez  considérables  peuvent  être  consécutives  aux 
néoplames  du  rein  propagés  au  bassinet  ou  saillants  dans  sa 
cavité.  Le  mécanisme  de  ces  uronéphroses  est  facile  à  com- 
prendre :  le  rétrécissement  de  l'uretère  est  dû,  soit  à  l'épais- 
sissement  de  ses  parois,  soit  encore  à  la  saillie  formée  par  le 
néoplasme  dans  la  lumière  du  conduit.  Je  n'insiste  pas  sur 
ces  faits  bien  connus  et  je  me  contenterai  de  vous  rappeler 
comment  dans  certains  cas  la  cause  de  ces  hydronéphroses 
néoplasiques  peut  être  difficile  à  trouver. Voici,entre  autres, 
trois  cas  intéressants  que  j'ai  observés. 

Il  y  a  quelques  années,  j'ai  opéré  dans  ce  service  un  ma- 
lade atteint  d'hydronéphrose  du  rein  droit,  dont  je  n'avais 
pu  déterminer  la  cause  d'une  manière  précise  et,  pensant  à 
un  calcul,  j'incisai  le  rein  qui  apparaissait  fluctuant  et  vo- 
lumineux. Il  s'écoula  par  l'incision  une  grande  quantité  de 
liquide  ;  en  explorant  la  poche  rénale  avec  le  doigt  je  ne  trou- 
vai aucun  calcul,  mais  je  trouvai  une  sorte  de  fausse  mem- 
brane grisâtre  que  l'examen  microscopique  démontra  être 
un  fragment  de  néoplasme.  Quelques  jours  après,  j'extirpai 
le  rein  et  je  pus  constater  que  la  rétention  rénale  était  dé- 
terminée par  une  tumeur  peu  volumineuse  dont  un  bour- 
geon obturait  partiellement  l'ouverture  du  bassinet. 

Plus  intéressante  encore  est  une  seconde  observation. 
Dans  ce  cas  il  s'agit  d'un  jeune  homme  à  qui  mon  maître  Le 
Dentu  avait  pratiqué  la  néphrostomie  pour  une  hydroné- 
phrose  de  cause  indéterminée.  On  me  oonfla  ce  malade  pour 
le  guérir  de  sa  fistule.  Par  l'examen  cystoscopique  je  vis  de 
fines  touffes  papiUaires  sortir  par  l'orifice  de  l'uretère  et 
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pénétrer  dans  la  vessie,  ce  qui  me  décida  à  pratiquer  la 
néphro-urétérectomie  totale  qui  amena  la  guérison  com- 
plète du  malade.  L'examen  de  la  pièce  montrait  qu'il  s'agis- 
sait dans  ce  cas  de  papillomes  multiples  de  l'uretère  enva- 
hissant toute  la  hauteur  du  conduit  sans  arriver  jusqu'au 
bassinet. 

Chez  une  troisième  malade,  que  j'ai  présentée,à  la  Société 
de  chirurgie  après  l'avoir  opérée,  l'hydronéphrose  était  dé- 
terminée par  un  petit  adénome  siégeant  dans  l'uretère  et 
qui,  en  dilatant  l'orifice  urétéral,  venait  faire  saillie  dans 
l'intérieur  de  la  vessie  :  je  pus  extirper  la  tumeur  à  travers 
la  plaie  de  la  taille  en  incisant  l'orifice  urétéral. 

IV.  —  Causes  cavit  aires. 

A  côté  des  néoplasmes  qui  peuvent  obstruer  l'uretère,  et 
laissant  de  côté  les  obstructions  par  des  caillots  sanguins, 
qui  paraissent  plus  aptes  à  déterminer  des  rétentions  ré- 
nales aiguës  que  de  vraies  uronéphroses,  je  dois  maintenant 
vous  parler  de  la  question  discutée  des  hydronéphroses  cal- 
culeuses. 

11  était  classique  de  dire  qu'un  calcul  arrêté  dans  l'ure- 
tère pouvait  oblitérer  le  conduit  et  donner  lieu  à  une  hydro- 
néphrose  ;  des  observations  cliniques,  des  pièces  anato- 
miques,  dont  une  belle  reproduite  dans  l'atlas  de  Rayer ,1e 
démontraient.  Mais  à  la  suite  des  thèses  d'Amoult  et  de  Le- 
gueu,  qui  ne  trouvèrent  que  deux  cas  incontestables, 
l'hydronéphrose  calculeuse  fut  regardée  comme  très  rare. 
Je  repris  l'étude  de  cette  question  en  1899  et  je  pus  réunir 
24  observations  incontestables  d'uronéphrose  calculeuse, 
dont  six  personnelles;  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  depuis 
plusieurs  autres  cas.  Si  on  tient  en  outre  compte  des  uroné- 
phroses  secondairement  infectées  on  reconnaît  que  la  réten- 
tion rénale  déterminée  par  des  calculs  n'est  pas  rare.  On 
peut  d'ailleurs  observer  expérimentalement  la  rétention 
aseptique  d'urine  dans  le  bassinet  à  la  suite  de  l'ingestion 
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d'oxamyde  et  a  même  publié  un  cas  d'hydronéphrose 
calculeuse  spontanée,  observé  chez  un  cobaye.  Au  sur* 
plus,  il  existe  des  cas  d'uronéphroses  partielles  détermi- 
nées par  des  calculs  obstruant  un  calice  :  je  puis  vous  montrer 
un  de  ces  cas.  Dans  un  rein  tuberculeux  peu  avancé  que  j'ai 
extirpé,  on  trouve  une  uronéphrose  partielle,  à  liquide  asep- 
tique,  due  à  un  calcul  urique  qui  obstrue  complètement 
l'ouverture  d'un  calice. 

MM.  Duval  et  Grégoire  acceptent  l'existence  de  l'uroné- 
phrose  calculeuse,  mais  ils  pensent  que  le  calcul  ne  s'arrête 
dans  l'uretère  qu'à  la  faveur  d'une  disposition  congénitale 
qui  rétrécit  le  conduit.  Je  ne  comprends  pas  très  bien  cette 
thèse.  En  effet,  si  un  calcul  d'une  grosseur  donnée  passe 
dans  un  uretère  normal,  même  dans  ses  parties  normale- 
ment plus  étroites,  un  autre  calcul  plus  gros,  ou  se  présen- 
tant de  travers,ne  passera  pas  et  il  n'est  pas  besoin  d'invo- 
quer  de  disposition  congénitale  pour  expliquer  son  arrêt. 

Il  est  incontestable  que  l'uronéphrose  calculeuse  existe 
indépendamment  de  toute  disposition  congénitale  et  qu'elle 
n'est  pas  d'une  grande  rareté.  D'autre  part,il  n'est  pas  dou- 
teux qu'on  trouve  des  calculs  de  l'uretère  qui  peuvent 
même  déterminer  l'oblitération  complète  du  conduit,  avec 
atrophie  du  rein,  sans  uronéphrose  ou  avec  une  rétention 
rénale  peu  considérable.  Comment  comprendre  que  la  même 
cause  puisse  déterminer  l'uronéphrose  dans  certains  cas  et 
ne  pas  la  produire  dans  d'autres  ? 

Dans  la  pathogénie  des  uronéphroses  calculeuses  il  faut  à 
mon  avis  tenir  compte  de  deux  ordres  de  considérations  : 
1®  l'obstacle  mécanique  à  l'écoulement  de  l'urine  ;  2°  l'état 
du  rein. 

L'obstacle  mécanique  qui  détermine  la  rétro-dilatation 
est  constitué  principalement  par  le  calcul  lui-même,  ensuite 
par  les  modifications  secondaires  de  l'uretère,  dont  je  vous 
ai  parlé  à  propos  des  urétérites,  qui  aboutissent  à  rétrécir  la 
lumière  du  conduit. 

Vous  savez  que  Conheim  pensait  que  l'oblitération  brus- 
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que  et  complète  de  Furetère  ne  détermine  pas  Thydroné- 
phrose  et  que  celle-ci  ne  se  produit  que  lorsque  l'obstacle  est 
partiel,  lorsquej'urine  pouvant  encore  passer.il  se  constitue 
une  hydronéphrose  ouverte.  J'ai  démontré  expérimentale- 
ment que  l'oblitération  brusque  et  complète  de  l'uretère 
détermine  en  réalité  des  hydronéphroses  volumineuses, 
mais  qu'on  observe  plus  facilement  de  grandes  poches  pyé- 
lorcnales  lorsque  l'uretère  est  simplement  rétréci.  Vous 
comprenez  d'après  cela  que  l'hydronéphrose  pourra  se  dé- 
velopper plus  ou  moins  facilement  et  atteindre  un  volume 
variable  suivant  que  le  calcul  oblitérera  complètement  ou 
partiellement  l'uretère,  ou  encore  suivant  que  les  phéno- 
mènes réactionnels  d'urétérite  rétréciront  plus  ou  moins  la 
lumière  du  conduit. 

Je  crois  que  les  variabilités  dans  les  lésions  d'uronéphrosc 
consécutives  aux  calculs  sont  surtout  dues  à  l'état  variable 
du  rein  au  moment  de  l'obstruction  calculeuse.  On  peut 
dire.en  e(Tet,qu'il  n'y  a  guère  de  calcul  rénal  qui  ne  soit  ac- 
compagné de  lésions  rénales  :  j'ai  décrit  ces  lésions  sous  le 
nom  de  néphrite  lithiasique.  Variables  dans  leur  degré,  les 
lésions  difru8es,à  la  fois  épithéliales  et  conjonctives  des  reins 
lithiasiques,  expliquent  bien  la  différente  manière  dont  se 
comportent  ces  reins  lorsqu'un  calcul  séjourne  dans  l'ure- 
tère. 

Supposons  un  calcul  s'arrêtant  dans  l'uretère  d'un  indi- 
vidu dont  le  rein  est  sain  ou  presque  sain,  dans  ce  cas,  com- 
me dans  la  ligature  expérimentale  complète  ou  incomplète 
de  l'uretère,  il  pourra  se  former  une  volumineuse  hydroné- 
phrose. Si,  dans  des  conditions  similaires,  le  calcul  s'arrête 
chez  un  individu  dont  le  rein  est  atteint  de  lésions  quelque 
peu  intenses,  dont  le  bassinet  lui-même  est  plus  ou  moins 
épaissi,  la  rétrodilatation  ne  pourra  pas  se  faire  dans  les 
mêmes  conditions  parce  que  la  structure  intime  du  rein  et 
du  bassinet  est  modifié  par  des  lésions  préalables. 

D'un  autre  côté,  les  lésions  préexistantes  modifient  le 
fonctionnement  du  rein  calculeux  :  vous  savez  à  quel  point 
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il  faut  compter,  chez  ces  malades,  avec  le  réflexe  inhibitoire 
qui  peut  supprimer  la  fonction  du  rein  malade,  et  même, 
comme  dans  l'anurie,  la  sécrétion  du  rein  du  côté  opposé. 
Chez  les  différents  malades,  en  cas  d'obstruction  calculeuse 
des  voies  d'excrétion,  la  sécrétion  rénale  doit  se  trouver 
différemment  modifiée. 

•  Toute  cette  série  de  phénomènes  d'ordre  différent  :  obli- 
tération totale  ou  incomplète  ;  modifications  de  structure 
du  bassinet  et  du  rein  ;  variabilité  de  la  sécrétion  rénale 
suivant  les  circonstances,  nous  permettent  de  comprendre 
les  différentes  variations  de  l'uronéphrose  calculeuse  et, 
dans  certains  cas,  l'absence  d'uronéphrose  malgré  l'obstruc- 
tion calculeuse  de  l'uretère. 

Dans  les  uronéphroses  calculeuses,il  est  relativement  aisé 
de  mettre  en  lumière  comment  la  même  cause  pathogénique 
détermine  des  uronéphroses  variables  suivant  une  série  de 
circonstances  que  nous  avons  pu  analyser.  Il  est  certain 
qu'un  certain  nombre  de  ces  conditions  ont  une  influence 
considérable  dans  les  modalités  des  autres  variétés  d'uro- 
néphroses  congénitales  ou  acquises  :  on  peut  sans  trop 
s'aventurer  penser  que  l'uronéphrose  congénitale  sera  plus 
ou  moins  considérable  et  présentera  des  modalités  diffé- 
rentes suivant  la  période  de  développement  du  rein  au  mo- 
ment où  l'obstacle  mécanique  gênera  le  cours  de  l'urine  : 
on  peut  encore  penser  que,  suivant  la  modalité  brusque  ou 
lente  de  l'arrêt  de  la  circulation  urétérale,  dans  les  hydro- 
néphroses  acquises,  la  poche  pyélorénale  présentera  des 
différences  notables  :  il  sera  enfin  logique  de  penser  que  des 
lésions  rénales  préalables,  ou  même  des  modifications  de 
l'innervation  du  rein,  peuvent  modifier  la  sécrétion  rénale. 

Ces  considérations  nous  permettent  de  comprendre  com- 
ment des  causes  semblables  peuvent  déterminer  des  effets 
différents,  comment  même  certaines  expériences  donnent 
des  résultats  contradictoires.  Il  en  est  ainsi  par  exemple  de 
la  ligature  urétérale  complète,  obstruant  brusquement 
l'uretère  :  si  la  plupart  des  expérimentateurs  ont  vu,  com^ 
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me  dans  mes  expériences,  le  développement  d'une  uroné- 
phrose,  d'aucuns  n'ont  pas  vu  de  rétention  rénale  et  d'autres 
encore  ont  obtenu  des  résultats  variables.  Lindemann 
explique  ces  différences  en  les  attribuant  au  développement 
plus  ou  moins  considérable  de  la  circulation  collatérale. 
Consécutivement  à  la  ligature  de  l'uretère  on  observe  une 
forte  congestion  rénale  :  si  le  sang  trouve  issue  dans  les  col- 
latérales, le  rein  continue  à  fonctionner,  et  l'hydronéphrose 
s'ensuit  ;  si,  au  contraire,  la  circulation  coUatérale  ne  se  dé- 
veloppe pas,la  congestion  deviendrait  tellement  intense  que 
le  rein  cesserait  de  fonctionner.L'explication  de  Lindemann 
n'est  pas  valable,  parce  que  si,  à  l'exemple  de  d'Urso,  on 
décapsule  le  rein,  élimitant  ainsi  toute  circulation  collaté- 
rale, en  même  temps  qu'on  lie  l'uretère,  on  observe  quand 
même  l'uronéphrose.  D'autres  causes  interviennent  sans 
doute  pour  expliquer  la  variabilité  des  résultats  expérimen- 
taux :  parmi  elles  il  faudrait,  je  crois,  tenir  compte  de  ce 
qu'un  grand  nombre  d'expériences  ont  été  pratiquées  chez 
le  chien  et  que,chez  cet  animal,les  lésions  rénales  préalables 
sont  très  fréquentes. 

En  terminant  ces  leçons,  après  vous  avoir  mis  en  garde 
contre  l'interprétation  trop  simpliste  de  phénomènes  très  com- 
plexes, je  crois  inutile  de  trop  insister  pour  vous  dire  encore 
le  rôle  excessif  que  l'on  a  voulu  faire  jouer  aux  lésions  congé- 
nitales dans  la  pathogénie  des  uronéphroses.  Sans  doute 
l'uronéphrose  congénitale  existe,  non  seulement  chez  le 
fœtus  et  chez  l'enfant,  mais  encore  chez  l'adulte.  Il  ne  faut 
pourtant  pas  trop  généraliser  et  forcer  les  faits  pour  faire  en- 
trer toutes  les  uronéphroses  dans  le  cadre  de  la  congénitalité  : 
tout  ce  que  nous  avons  dit  démontre  que,  en  très  grand 
nombre,  les  uronéphroses  sont  acquises. 

Au  point  de  vue  pratique, j'appellerai  encore  votre  atten- 
tion sur  les  lésions  de  la  partie  supérieure  de  l'uretère  et  du 
bassinet  secondaires  au  développement  d'une  uronéphrose 
consécutive  à  une  lésion  rétrécissant  l'uretère  dans  la  partie 
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inférieure  du  conduit  :  ces  lésions  supérieures  secondaires 
peuvent  être  assez  accentuées  pour  que  lorsque  l'obstacle 
primitif  au  cours  de  l'urine  est  levé  la  rétention  rénale  per- 
siste. La  connaissance  de  ces  faits  vous  impose,  lorsque  vous 
opérez  sur  la  partie  supérieure  de  l'appareil,  d'explorer  toute 
la  longueur  du  calibre  de  l'uretère  sans  vous  borner  à  cons- 
tater et  à  remédier  aux  lésions  que  vous  pouvez  trouver  près 
du  rein.  De  même,  lorsque  vous  constatez  un  obstacle  au 
cours  de  l'urine  siégeant  dans  la  partie  supérieure  de  l'ure- 
tère, pensez  à  l'existence  des  lésions  secondaires  qui  peuvent 
s'être  développées  dans  la  partie  supérieure  des  voies  d'ex- 
crétion de  l'urine. 


Il 
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Effets  locaux  et  généraux  des    bactéries  sur  l'organisme. 

Les  bactéries  peuvent  avoir  sur  l'orgamsine  un  double 
effet.  Un  premier  effet,  local,  peut  s'expliquer  par  l'action 
de  substances  chimiques  spéciales  dites  nucléoprotéines 
ou  par  des  toxines  résultant  des  échanges  organiques  de  la 
vie  microbienne.  Cette  action  locale  varie  avec  les  espèces 
bactériennes  et  se  traduit  par  des  phénomènes  pathologi- 
ques divers,  tels  que  l'inflammation,  la  suppuration,  la  né- 
crose cellulaire  ;  elle  varie  encore  avec  l'activité  et  la  viru- 
lence des  microbes,  et  avec  les  propriétés  anatomiques  et 
physiologiques  des  tissus  lésés.  Outre  cette  action  locale  on 
peut  observer  une  action  générale.  Cette  action  ne  manque 
pas  dans  un  processus  infectieux  ou  toxique,  que  l'infec- 
tion soit  généralisée  à  tout  l'organisme  ou  qu'elle  soit  sim- 
plement Iccûlisée,  sans  aucune  tendance  à  la  diffusion. 

Les  actions  générales  n'ont,  en  outre,  aucun  rapport 
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avec  la  diffusion  ou  la  localisation  bactérienne  dans  l'orga- 
nisma  ;  certaines  maladies  dues  à  des  infections  bactérien- 
nes, avec  phénomènes  morbides  assez  graves,  peuvent 
avoir  leur  origine  dans  des  foyers  infectieux  assez  circons- 
crits. Dans  les  infections  localisées,  en  règle  généi^afev  ^ 
manifestations  morbides  marchent  |^a9  lentement,  et 
sont  plus  atténuées  que  dans  les  septicémies  où  les  toxines 
microbiennes  oui  sur  les  tissus  une  action  très  rapide  et 
directe  due  à  la  diffusion  de  T  agent  pathogène  dans  tout 
Forganisme.  Dans  la  septicémie,  en  même  temps  ((u'une 
rapide  intoxication  de  tout  Forganisme,  on  peut  observer, 
en  outre,  des  effets  directs  dus  aux  poisons,  des  phénomènes 
morbides  en  rapport  avec  l'action  mécanique  produite  par 
les  germes  morbides  dans  les  petits  vaisseaux.'  Parfois  en- 
core, les  phénomènes  morbides  sont  dus  aux  substances 
bactériennes,  nucléoprotéines  ou  toxines,  déversées  dans  le 
sang  et  mise  en  circulation  dans  tout  Toi^nisme,  ainsi 
qu'il  arrive  dans  le  tétanos,  la  diphtérie,  dans  les  septicé- 
mies ;  dans  les  pyhémies,  maladies  au  cours  desquelles  se 
produisent  des  poisons  spéciaux. 

Ce  sont  donc  les  poisons  bactériens,  soit  sous  tmtne  de 
nucléoprotéines,soit  sous  forme  de  toxines,  qui  donnent  lieu 
aux  phénomènes  d'infection  générale,  principalement  à  la 
fièvre  et  qui  produisent  tant  d'altérations  dans  la  constitu- 
tion intime  des  tissus.  Ces  altérations  ne  nous  sont  connues 
qu'en  très  petite  partie,  et  sont  dues  à  des  agents  qui  lèsent 
spécialement  le  caractère  chimique  des  protéines  actives 
constituant  le  plasma  vivant. 

Il  est  évident  que  la  nature  chimique  des  nucléoprot^- 
nés  et  des  toxines  de  chaque  bactérie  doit  être  spéciale  et 
avoir  une  action  spécifique  sm*  les  tissus,  ainsi  qu'il  est  facile 
d'en  juger  cliniquement  diaprés  la  diversité  du  cadre  mor- 
bide produit  par  chaque  espèce  bactérienne. 

Ces  poisons^en  général,ne  nous  sont  pas  connus  et  n'ont 
pas  encore  été  isolés  pour  chaque  espèce  bactérienne,  à  part 
la  protéine  de  Buchner,  la  tuberculine  de  Koch,  la  malléine, 
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la  tétanotoxine,  la  diphtérotoxine,  et  plusieurs  autres  qui 
ont  été  isolés  et  étudiés  dans  leur  composition  chimique  et 
surtout  dans  leurs  effets. 


Action  des  poisons  de  bactéries  spéciales  sur  rorganisme. 

Parmi  les  effets  observés,  il  y  a  tout  d'abord,  la  leucocy- 
tose  (Neisser  et  Wechsberg),  constituée  par  une  augmen- 
tion  des  globules  blancs  du  sang  et  des  leucocytes  des  orga- 
nes lymphatiques,  puis  l'hémolyse,  produite  par  certaines 
substances  chimiques  (bactério-hémolysines)  d'origine  bac- 
térienne, qui  agissent  sur  le  sang  en  altérant  ou  en  dissol- 
vant les  corpuscules  sanguins  ;  il  est,  en  effet,démontré  au- 
jourd'hui que  les  substances  hémolytiques  peuvent  pro- 
venir, non  seulement  du  règne  minéral,  du  règne  végétal, 
des  tissus  normaux  et  pathologiques,mais  encore  des  sécré- 
tions des  bactéries.  BuUoch  et  Unter,  Bregmann,  Lube- 
man,  étudièrent  à  ce  point  de  vue  les  produits  du  bacille 
pyocyanique,  Kayser  ceux  du  colibacille,  Schwonen,  ceux 
du  bacille  de  Lôfller,  Levy  ceux  du  bacille  typhique,Montello 
ceux  du  diplocoque  de  Fraenkel,  Bajardi,  ceux  du  staphy- 
locoque et  des  micrococci  candidans  et  aurantiacus.  Pane 
fit  des  recherches  analogues  pour  le  pneumocoque,  Lube- 
man,  von  Lingelskeim  pour  les  streptocoques,  Eykmann 
pour  le  vibrion  du  choléra,  Fraenkel,  Rodet  et  Courmont, 
Van  Durme,  Neisser  et  Wechsberg,  Perez,  Caminniti,  pour 
des  staphylocoques.  De  toutes  ces  études,  il  ressort  que  les 
poisons  bactériens  ont  sur  le  sang  deux  actions  principales 
se  traduisant  par  la  leucocytose  et  l'hémolyse. 

D'autres  observateurs  ont  encore  remarqué  que  les  poi- 
sons bactériens  exerçaient  une  influence  dégénérative  sur 
les  cellules  parenchymateuses  de  certains  organes,  foie, 
rein,  système  nerveux  central  et  périphérique  et  sur  les  filets 
nerve\ix  du  système  vasculaire  (Charrin). 
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Les  toxines  da  baeille  de  la  tuberealose. 

Après  tant  de  recherches  faites  sur  les  toxines  du  bacille 
de  la  tuberculose,  on  ne  possède  encore  réellement  pas  une 
notion  claire  et  certaine  à  ce  sujet.  Avant  ces  recherches,  la 
plus  élémentaire  observation  clinique  avait  permis  de  cons- 
tater des  phénomènes  chez  les  tuberculeux,  comme  la  pâ- 
lew  des  malades,  la  dénutrition  progressisme,  la  fièvre,  quelles 
que  fussent  d'ailleurs  les  lésions  tuberculeuses.  Cette  obser- 
vation donnait  à  penser  que  des  lésions  tuberculeuses  se 
déversaient  sur  tout  l'organisme  certains  produits  toxiques, 
amenant  à  la  longue  le  marasme  des  tuberculeux. 

Straus  et  Gamaleia  injectèrent  à  des  lapins  des  doses 
élevées  de  produits  filtrés  de  cultures  dans  le  bouillon  et 
n'observèrent  pas  de  phénomènes  dignes  d'être  notés,  si 
ce  n'est  une  élévation  thermique  passagère  et  une  légère 
diminution  du  poids  des  animaux  qui  revient  ensuite  à  la 
normale.  Hammerschlag,  injectant  une  substance  ex- 
traite de  liquides  de  culture,  privés  de  bacilles,  note  une 
légère  et  transitoire  élévation  thermique.  Wyssokowitz, 
puis  MafTucci,  Koch  et  d'autres  démontrent  que  les  bacilles 
tuberculeux  morts,  injectés  sous  la  peau  des  cobayes  pro- 
duisent un  abcès.  Wyssokowitz  démontre  qu'à  la  suite  de 
l'injection  dans  la  cavité  péritonéale  de  bacilles  tubercu- 
leux morts,  il  se  forme  à  la  surface  du  foie  de  petits  nodules, 
au  centre  desquels  existent  des  bacilles  tuberculeux  en- 
tourés  de  cellules  géantes  et  de  cellules  épithélioïdes. 

Prudden  et  Hodenpyl,  injectant,  dans  les  veines  auricu- 
laires des  lapins,  des  bacilles  tuberculeux  morts,  observent 
des  lésions  ressemblant  assez  à  celles  produites  par  des  ba- 
cilles tuberculeux  vivants  ;  en  sacrifiant  les  animaux  après 
quelques  semaines,  on  trouve  dans  les  organes  internes  les 
lésions  anatomiques  classiques  des  granulations  blanches  ; 
dans  une  première  phase,  il  y  a  accumulation  des  leucocy- 
tes autour  des  foyers  des  bacilles  tuberculeux  ;  dans  une. 
phase  ultérieure,  il  y  a  nécrose  des  leucocytes  ,  formation 
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des  ceUules  géantes,  et  de  cellules  épithélioldes.  Ces  faits, 
d'importance  capitale  au  sujet  de  l'action  des  poisons  tu- 
berculeux sur  les  tissus,  montrent  clairement  la  genèse  du 
tubercule  (nécrotuberculose  de  Grancher  et  Ledoux)  pro- 
duit dans  les  tissus  par  les  corps  des  bacilles  tuberculeux 
morts.  Il  est  démontré  que  ces  tubercules  peuvent  ensuite 
se  transformer  en  masses  cicatricieUes,  à  mesure  que  les 
corps  des  bacilles  qui  y  sont  contenus  viennent  à  dispa- 
raître. 

Ces  recherches  permettent  de  conclure  que  les  bacilles 
tuberculeux  morts  peuvent  produire  certains  phénomènes 
locaux,  tels  que  l'abcès  sous-cutané,  les  tubercules  dans  des 
oi^anes  internes,  sans  presque  déterminer  la  production 
de  légers  phénomènes  généraux  obtenus  par  injections  de 
liquides  filtrés  des  bouillons  de  culture,  supposés  contenir 
les  produits  de  sécrétion  des  bacilles  eux-mêmes.  De  toute 
façon,  on  peut  noter  qu'il  n'est  guère  possible  d'exclure 
d'une  façon  absolue  la  supposition  que  ces  liquides  de  cul- 
ture ne  renferment  pas  un  certain  nombre  de  bacilles  morts. 

Weyl,  après  un  traitement  spécial  des  bacilles  tubercu- 
leux par  une  solution  diluée  de  soude,  obtient  une  toxo- 
mucine  capable  de  produire  des  nécroses  sur  le  dos  des  sou- 
ris auxquelles  l'auteur  injecte  l'alcaloïde  obtenu,  en  solu- 
tion à  2  p.lOOO,àla  dose d*un  centimètre  cube.Luelzer  isole 
des  cultures  tuberculeuses  liquides,  une  ptomaîne  qui,  in- 
jectée aux  lapins  et  aux  cobayes,  à  petite  dose,  produit  de 
graves  phénomènes  toxiques  et  la  mort  à  fortes  doses. 

Hunter,  étudiant  expérimentalement  la  tuberculine  de 
Koch,  prétend  avoir  rencontré  dans  cette  tuberculine  trois 
alcaloïdes  spéciaux,  un  ayant  une  action  locale,  un  autre 
une  action  générale,  capable  d'élever  la  température  et  un 
troisième  ayant  toutes  les  propriétés  curatives  attribuées 
par  Koch  lui-même  à  la  tuberculine.  Etudiant  en  outre  la 
toxicité  des  extraits  des  organes  internes,  des  expectora- 
tions, des  exsudats  des  animaux  tuberculeux,  on  voit  que 
ces  extraits,    obtenus  de  différentes  façons,  inoculés  aux 
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animaux,  ont  donné  lieu  à  des  phénomènes  toxiques  lo- 
caux et  généraux. 

Kostiurine  et  Krftinski,  injectant  aux  lapins  des  quanti- 
tés variables  d'extraits  aqueux  de  crachats  et  d'organes 
de  phtisiques,  constata,chez  ces  animaux,  des  phénomènes 
toxiques,tel8  que  fréquence  de  la  respiration  et  du  pouls, 
diarrhée  et  enfin,  mort. 

Philip  a  obtenu,  en  traitant  les  crachats  des  phtisiques, 
des  substances  possédant  une  action  déprimante  sur  cer^ 
tains  animaux,  selon  la  dose  injectée. 

De  Renzi  et  Reale  observèrent  des  phénomènes  toxiques 
à  la  suite  de  l'injection  d'extraits  alcooliques  de  crachats 
tuberculeux  dans  les  organes. 

Debove  et  Rémond  ont  montré  que  les  exsudats  tuber- 
culeux produisent  la  réaction  de  la  tuberculine. 

D'autres  phénomènes  toxiques  d'importance  moindre 
ont  été  observés  par  d'autres  auteurs  dans  ce  genre  de 
recherches.  Dans  ces  derniers  temps,  des  études  de  Babès, 
Maragliano,  etc.,  tendent  à  démontrer  que,  dans  le  proces- 
sus phtisiogène,  les  phénomènes  toxiques,  comme  la  fièvre, 
sont  en  petite  partie  dus  à  l'intervention  d'autres  micro* 
organismes. 

De  l'ensemble  de  ces  recherches,il  résulte  que  les  poisons 
tuberculeux  proviennent  des  corps  des  bacilles  tubercu- 
leux, et  qu'ils  se  trouvent  en  minime  partie,  selon  Mara- 
gliano,  Auclair,  etc.,  également  dans  les  milieux  liquides, 
ou  vivent  les  liquides  tuberculeux.  Mais,  dans  ce  dernier 
cas,  tandis  que,  pour  les  auteurs  précités,  ils  seraient  des 
produits  de  sécrétion  bactérienne,  pour  MafTucci,  les  toxi- 
nes contenues  dans  les  liquides  seraient  dus  aux  corps  des 
bacilles  morts  et  désagrégés  dans  les  milieux  de  culture  de 
date  récente.  .  '  ' 

En  outre,tous  les  auteurs  n'ont  pas  la  même  conception 
des  faits  généraux  ayant  trait  à  la  cachexie  et  à  la  mort.  La 
toxicité,  par  exemple,  serait  en  rapport  avec  la  réaction  du 
milieu  dans  lequel  le  virus  est  en  solution.  Dans  les  alcalis, 


980  VINCENZO  MARCOZZI 

même  à  petite  dose,  le  virus  se  montre  hautement  toxique  ; 
il  l'est  moins  si  on  neutralise  la  solution  alcaline  (Pansini). 

Il  faut  tenir  compte  de  l'organe  inoculé.  L'action  géné- 
rale varie  si  l'on  injecte  la  substance  toxique  dans  le  tissu 
sous-cutané,  dans  le  péritoine  ou^dans  les  veines. 

On  doit  tenir  grand  compte  des  études  du  Prof.  Schroen, 
relatives  aux  produits  de  sécrétion  du  bacille  tuberculeux. 
Grâce  à  des  cultures  in  vitro^  il  a  pu  étudier  les  produite  de 
sécrétion  des  bacilles  et  a  observé  que  les  poisons,  après 
avoir  passé  par  différents  stades,  arrivent  enfin  au  stade 
de  cristallisation  en  donnant  naissance  aux  cristaux  de  ti- 
sine,  selon  l'appellation  de  l'auteur.  Ces  cristaux  sont  visi- 
bles, non  seulement  dans  les  milieux  de  culture  des  bacil- 
les de  la  tuberculose,  mais  encore  dans  les  préparations 
microscopiques  des  tissus  (poumon)  affectés  de  tubercu- 
lose. L'auteur  affirme  pouvoir  avec  certitude  diagnosti- 
quer la  tuberculose  pulmonaire  ;  en  trouvant  dans  les  pro- 
duits de  l'expectoration  les  seuls  cristaux  de  tisine  qui  sont 
éliminés  par  les  crachats  avant  les  bacilles  tuberculeux. 

Action  des  poisons  tuberculeux  sur  les  tissus  normaux  et 

pathologiques. 

Ce  champ  de  recherches  a  été  peu  exploré  encore,  malgré 
son  importance,  qui  est  grande,  si  l'on  songe  à  la  nécessité 
de  connaître  les  lésions  histologiques  du  parenchyme  des 
organes  qui  peuvent  arriver  à  perdre  complètement  leurs 
fonctions. 

Maffucci,  dans  certaines  de  ses  recherches  faites  dans  ce 
but,  a  rencontré  des  faits  anatomo-pathologiques  assez 
importants  ;  il  a  noté  le  marasme  chez  les  poussins  aux- 
quels il  injectait  des  cadavres  de  bacilles  tuberculeux.  Chez 
les  cobayes,  il  a  rencontré  l'hyperhémie,  l'hémorrhagie,  l'in- 
flammation des  organes  parenchymateux,  surtout  du  pou-^ 
mon,  et  la  destruction  des  globules  rouges  du  sang,  qui  se 
ramassent  dans  la  pulpe  splénique  et  sont  transformés  en 
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pigment  hématique  par  les  cellules  globulifères.  C'est  à  une 
conclusion  identique  qu'arrive  Grammatschikoff  avec  la 
tuberculine,  qu'il  considère  comme  un  poison  du  sang 
capable,  comme  d'autres  poisons,  d'altérer  les  globules 
rouges. 

Virchow,  Nauwerch,  Kalden,  étudiant  des  pièces  anato- 
miques  provenant  d'individus  tuberculeux  morts  après  un 
long  traitement  par  la  tuberculine,  trouvèrent  dans  ces 
pièces,  des  phénomènes,  d'hyperhémie,  d'œdème,  des  hé- 
morrhagies,   des  inflammations  avec  exsudats. 

Maffucci,  chez  les  cobayes  soumis  à  l'action  des  bacilles 
tuberculeux  morts,  rencontre  une  forme  de  néphrite  in- 
terstitielle pouvant  devenir  parenchymateuse  si  le  cobaye 
survit  et  est  soumis  à  une  action  prolongée  des  poisons. 
Baunic,  a  démontré  par  des  autopsies  et  des  expériences, 
Texistence  d'une  néphrite  spéciale  chez  les  tuberculeux, 
intéressant  l'épithélium  rénal. 

Grammatschikoff^ajconfirmé  ces  faits  en  se  servant  de 
la  tuberculine.  L'action^des  poisons  tuberculeux  sur  les  épi- 
théhums,  en  particulier^sur^l'épithélium  rénal,  et  sur  l'épi- 
théUum  pulmonaire  se  vérifie,  comme  elle  se  démontre  dans 
la  pneumonie  desquamative  qui  accompagne  presque  tou- 
jours la  tuberculose. 

Le  poison  de  la  tuberculose  (Maffucci  et  de  Semo)  aurait 
enfin  une  action  délétère  sur  les  fibres  musculaires  du  cœur, 
en  produisant  sur  elle  une  atrophie  spéciale.  On  observe 
également  une  action  sur  l'endothélium  des  capillaires, 
action  allant  jusqu'à  produire  des  hémorrhagies  capillaires 
des  processus  de  prolifération  de  l'endothélium,  et  une  vé- 
ritable endocardite  fibreuse,  chez  quelques  animaux  d'ex- 
périence ayant  longtemps  survécu.  Maffucci  conclut  que  le 
poison  de  la  tuberculose  agit  directement  sur  l'endothélium 
vasculaire,  en  donnant,  lieu  à  des  lésions  notables  et  sur 
les  éléments  fixes  du  tissu  connectif,  comme  cela  se  vérifie 
dans  l'endobronchite  proliférante  ;  c'est  le  cas  dans  les 
formes  fibreuses  de  la  tuberculose  chronique  contrairement 
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à  ce  qui  se  passe  dans  la  marche  aiguë  où  l'on  retrouve  plu- 
tôt des  phénomènes  de  nécrobiose. 

L'action  lente  et  prolongée  des  poisons  tuberculeux, 
ainsi  que  l'a  démontré  Maflucci^donne  lieu  à  des  processus  de 
néoforraation  dans  les  vaisseaux, dans  les  bronches  et  dans 
le  tissu  conjonctif,  autour  des  foyers  tuberculeux.  Dans  le 
foie  (Marcantonis),  ils  peuvent  déterminer  des  lésions  in- 
flammatoires interstitielles  plus  ou  moins  notables,  et  jus- 
qu'à une  forme  de  cirrhose  hépatique.  Quand  l'action  des 
poisons  tuberculeux  (Maffucci)  n'est  pas  assez  forte  pour 
donner  lieu  à  de  la  nécrose  cellulaire,  ils  agissent  sur  les 
noyaux  des  cellules  fixes,  en  les  orientant  vers  la  division 
cellulaire,  sans  toutefois  que  cette  division  soit  suivie  de 
celle  du  protoplasma,formant  aussi  des  cellules  géantes  par 
arrêt  de  l'activité  protoplasmique  paralysée  par  l'action 
des  poisons  tuberculeux.  Maffucci,  un  des  rares  auteurs 
ayant  étudié  les  altérations  cellulaires  produites  par  les 
poisons  de  la  tuberculose,  conclut  que  le  produit  toxique, 
agissant  sur  les  tissus  sous  forme  diluée,  produit  des  trou- 
bles de  circulation,  des  inflammations  catarrhales  et  pas- 
sant à  travers  le  rein,  peut  donner  lieu  à  une  néphrite  ou  à 
une  dégénérescence  graisseuse  des  épithéliums.  Quant  aux 
tissus  pathologiques,  Malgaigne  déjà,  puis  Verneuil,  Rieflfel, 
observent  que  la  formation  normale  d'un  cal  peut  être  en- 
travée chez  les  individus  atteints  de  tuberculose,  à  cause 
même  de  la  cachexie  tuberculeuse. 

Plus  récemment,  Brum,  procédant  expérimentalement, 
conclut  que  l'intoxication  tuberculeuse  avancée  influence 
défavorablement  le  cours  normal  de  la  guérison  des  frac- 
tures. 

fiutde  mes  recherches  personnelles. 

Les  lésions  produites  par  les  poisons  sur  d'autres  organes 
n'ont  été  étudiées  que  d'une  façon  assez  superficielle  et  incom- 
plète ;  dans  quelques  organes  même,  ces  lésions  sont  incon- 
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nues.  Il  m'a  paru  intéressant  d'étudier  à  cet  effet  une  glan- 
de comme  le  testicule,  qui  a  une  grande  importance  dans 
l'économie  animale,  tant  au  point  de  vue  anatomique 
qu'au  point  de  vue  de  ses  fonctions,  et  est  liée  au  problème 
encore  obscur  de  la  tuberculose  héréditaire.  On  connaît  bien 
le  fait  que  cette  glande  chez  les  tuberculeux,  même  quand 
elle  n'est  pas  directement  lésée,  par  la  simple  action  à  dis- 
tance des  poisons  tuberculeux,  présente  des  signes  évidents 
d'une  altération  fonctionnelle.  L'excitation  erotique  des 
tuberculeux  est  certainement  due  à  l'action  irritante  que 
les  poisons  tuberculeux  exercent  sur  le  parenchyme  de  la 
glande.  J'entends  parler  des  altérations  histologiques  du 
testicule  dans  l'intoxication  tuberculeuse,  sans  m'occu- 
per  des  diverses  localisations  tuberculeuses  du  paren- 
chyme testiculaire,  dans  les  orchites  fibreuses,  dont  les 
lésions  anatomo- pathologiques  sont  suffisamment  connues. 

Les  lésions  des  épithéliums  des  canalicules  séminifères 
ont  été  déjà  étudiées,  mais  à  un  autre  point  de  vue.  Lan- 
ghans,  Artaud,  Spangaro,  Guizzetti,  ont  étudié  le  testicule 
dans  l'atrophie  sénile,  et  sont  tous  d'accord  pour  admettre 
une  réduction  progressive  des  épithéliums  par  processus 
de  dégénérescence  et  d'atrophie.  Ces  phénomènes  commen- 
ceraient parles  éléments  les  plus  différenciés,comme  dans  la 
transformation  des  cellules  fixe  de  Sertoli  en  cellules  d'épi- 
thélium  cylindrique. 

Les  lésions  des  épithéliums  des  canalicules  consécutives 
à  l'ectopie  du  testicule,  ont  été  étudiées,  dans  la  période 
de  la  puberté,  par  Monod,  Besançon,  Pinotti,  Rolando,  qui 
ont  montré  que  l'épithélium  des  canalicules  ne  produisait 
pas  de  spermatozoïdes,  puisque  l'évolution  des  cellules 
testiculaires  s'arrêtait  dans  la  phase  précédant  cette  forma- 
tion. Chez  les  animaux,  expérimentalement,  Griftith  et 
Stilling  obtinrent  des  résultats  différents.  Des  recherches 
faites  chez  l'homme,  dans  les  cas  de  lésions  pathologiques 
du  conduit  spermatique,  Simmons  et  Spangers  ne  virent 
aucune  altération  de  l'épithélium  des  canalicules  pu  de  la 
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spermaiogenèse.  Chez  les  animaux,  ces  recherches,  faites 
par  Brissaud,  Alessandri,  etc.,  donnèrent  des  résultats  va- 
riables. 

Morpuj^  et  Grandis  étudièrent  ces  épithéliums  dans  le 
jeûne  prolongé.  Bouin  et  Gamier  les  examinèrent  dans 
Talcoolisme  chronique  chez  les  animaux.  D'Anna  a  étudié 
la  spermatogénèse  chez  les  tritons  en  ét^t  de  captivité. 
Gaebel  a  observé  les  altérations  des  testicules  transplantés 
dans  l'abdomen.  D'autres  auteurs  ont  fait  porter  leurs  re- 
cherches sur  l'hv  pertrophie  compensatrice,  et  d'autres  en- 
fin, comme  Pascale,  Gatti,  etc.,  sur  la  régénération  des 
épithéliums  séminifères  dans  la  synorchidie. 

Assez  récemment,  Guizzetti  s'est  occupé,  dans  quatre 
cas  de  syphilis  constitutionnelle  avec  localisation  bien 
circonscrite  dans  le  testicule,  de  rechercher  les  modifica- 
tions des  épithéliums  des  canalicules  séminifères  et  des 
spermatozoïdes,  dans  l'infection  syphilitique.  Il  a  rencontré 
des  lésions  intéressantes  que  je  résumerai  brièvement,  car 
elles  ont  une  grande  affinité  avec  mon  étude  et  avec  les 
faits  pathologiques  rencontrés  par  moi  dans  les  épithéliums 
des  canalicules  dans  l'infection  et  l'intoxication  tubercu- 
leuse des  animaux  en  expérience. 

Guizzetti,  dans  les  spermatozoïdes,  a  observé  un  gonfle- 
ment de  la  tête,  avec  phénomènes  de  chromatolyse,  et  par- 
fois, chez  certains  d'entre  eux,  la  tète  allongée,  avec  un 
étranglement  au  centre,  comme  un  cocon  de  soie.  Ces  di- 
verses altérations  se  retrouvent  parfois  séparément  chez 
certains  spermatozoïdes,  parfois  aussi  réunies  chez  un  seul. 
En  ce  qui  concerne  les  tubes  séminifères,  il  a  rencontre  une 
disposition  irrégulière  des  cellules  spermatiques,  en  parties 
libres,  en  parties  unies  encore  aux  spermatoblastes.  Dans 
leur  noyau,  il  a  souvent  observé  des  phénomènes  hydropi- 
ques, avec  présence  de  la  chromatine  sous  forme  de  demi- 
lune  accolée  à  une  paroi  du  noyau.  Vers  l'intérieur  du  cana- 
licule,  il  a  vu  des  cellules  à  protoplasma  granuleux,  avec 
petit  noyau  comme  celui  des  cellules  spermatiques,  et  diC- 
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fusion  de  la  chromatine  (hyperchromatose).  Au  milieu  de 
ces  cellules,  il  a  observé  encore  des  cellules  polynuclcces, 
avec  3,  4  noyaux,  gonflement  du  protoplasma  ;  il  les  a  con- 
sidérées comme  des  cellules  spermatiques  géantes  polynu- 
cléaires. Dans  les  noyaux  d'autres  cellules  testiculaires,  il 
observe  encore  des  phénomènes  de  chromatolyse  avec  co- 
loration diffuse  mais  assez  pâle  des  noyaux.  11  a  rencontre 
en  outre,  dans  les  épithéliums  des  canalicules,  des  phéno- 
mènes de  fragmentation  des  noyaux.  Les  noyaux  de  ces 
cellules  se  montrent  réduits  en  petits  fragments  et  dispersés 
d'une  façon  variable  dans  le  milieu  cellulaire.  Sur  d'autres 
préparationSjSe  voient  de  petites  zones  de  sclérose  entre  les 
canalicules  avec  atrophie  de  ces  derniers  et  dégénéres- 
cence amyloïde  diffuse  de  beaucoup  d'artérioles  et  de  vais- 
seaux capillaires.  Telles  sont  les  altérations  les  plus  impor- 
tantes rencontrées  par  Guizzetti  dans  les  testicules  de  cer- 
tains individus  syphilitiques  ;  il  ne  s'agit  pas  là  de  localisa- 
tion de  la  syphilis  sur  le  testicule,  mais  du  retentissement 
sur  cet  organe  de  l'état  général  syphilitique  de  l'individu. 

Court  aperçu  sur  l'histologie  normal  du  testicule  ehez  les 

mammifères. 

L'anatomie  normale  du  testicule  est  assez  simple,  quand 
on  veut  la  faire  schématique  et  exempte  des  discussions 
critiques  soulevées  par  un  grand  nombre  d'anatomistes. 
Quelle  que  soit  l'interprétation  que  l'on  veuille  donner  aux 
divers  éléments  tuberculeux,  il  faut  tenir  compte  dans  toute 
espèce  animale  de  la  période  d'activité  et  de  la  période  de 
repos. 

Comme  éléments  fondamentaux,  il  faut  distinguer  dans 
le  testicule  ; 

a)  Des  cellules  testiculaires,  variables  de  forme,  disposées 
les  unes  sur  les  autres,  comme  les  cellules  dans  un  épithé- 
lium  stratifié,  et  qui  proviennent  les  unes  des  autres  par 
scission  indirecte,  les  plus  internes  des  externes,  sans  cepen- 


î<%  VINCKNZO  MARCOZZI 

dant  que  les  cellules  filles  ressemblent  à  celles  dont  eDes 
proviennent  (La  Vallette  Saint-George).  De  ces  cellules,  le 
plan  le  plus  externe  est  constitué  par  des  éléments  disposés 
sur  une  seule  file  sur  la  membrane  propre  du  canalicule, 
(spermatogonie)  ;  de  forme  ovalaire,  avec  grand  axe  dis- 
posé parallèlement  à  la  membrane  du  canalicule,  avec 
noyau  à  Tétat  de  repos  ou  de  scission  indirecte.  Au  moyen 
des  prolongements  de  leur  protoplasma,  ils  s'unissent  en 
chaînes  laissant  entre  ces  prolongements  un  espace  circu- 
laire par  lequel  passent  les  pieds  des  spermatoblastes  et 
des  cellules  de  soutènement. 

Le  plan  de  cellules  qui  se  trouve  au-dessus  provient  par 
karyokinèse  des  spermatogonies  ;  ce  sont  des  cellules  de 
forme  arrondie,  un  peu  tassées,  avec  un  gros  noyau  assez 
granuleux  (Henle)avecun  corps  cellulaire  abondant  (sper- 
macytes). 

Le  plan  superficiel  de  ces  cellules  est  constitué  par  des 
cellules  un  peu  plus  petites,  affectant  parfois  une  forme 
polyédrique,  et  ayant  un  noyau  clair.  En  certains  points 
du  canalicule,  elles  sont  disposées  en  double  ou  triple  ran- 
gée. Ces  cellules  sont  destinées  à  se  transformer  en  sper- 
matozoïdes, et  pour  cela,  peuvent  disparaître  dès  leur  trans- 
formation. D'abord  le  corps  cellulaire  prend  une  forme  al- 
longée, analogue  à  un  ovo!de  assez  prononcé,  tandis  que  son 
noyau  va  en  disparaissant,  laissant  à  sa  place  une  demi- 
lune  se  colorant  d'une  façon  assez  intense  grâce  à  l'accu- 
mulation dans  un  côté  de  noyau,  de  toute  la  chroniatine  ; 
cette  demi-lune  constituera  dans  la  suite  la  tête  du  sper- 
matozoïde. 

Les  cellules  fixes,  découvertes  par  Sertoli,  qui  ne  subis- 
sent guère  de  transformation  au  cours  de  la  spermatogénèse 
dites  aussi  cellules  de  soutènement,  se  trouvent  entre  les 
cellules  testiculaires,ont  une  forme  allongée  et  grêle  avec  un 
pôle  sur  la  membrane  du  canalicule,  et  l'autre  tourné  vers 
la  lumière  du  canalicule,  jusqu'à  s'aligner  avec  les  cellules 
setticulaires  les  plus  internes.  Les  cellules  des  spermato- 
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blastes,  admises  par  Ebner,  niées  par  Sertoli,  au  moins  pour 
leur  fonction  dans  la  spermatogenèse,ressemblent  aux  cel- 
lules fixes  de  Sertoli. 


Spermatolyse. 

Dans  le  testicule,  ainsi  que  cela  résulte  d'études  assez 
récentes,  soit  au  stade  d'activité  fonctionnelle  de  la  glande, 
soit  au  stade  de  repos,  il  existe  dans  l'état  physiologique, 
un  processus  de  continuelle  formation  de  nouveaux  élé- 
ments des  tubes  séminifères  et  des  spermatozoïdes,  qui  ser< 
vent  à  remplacer  ceux  qui  tombent  continuellement  en 
dégénérescence.  Ce  phénomène  de  destruction,  qui  se  tra- 
duit par  une  spéciale  dégénérescence  chromatolytique, 
prend  le  nom  de  spermatolyse  et  est  identique  à  l'oolyse, 
ou  dégénérescence  du  produit  sexuel  féminin  dans  les  con- 
ditions physiologiques.  Ces  phénomènes  vus  avec  une  fré* 
quence  limitée  dans  les  conditions  physiologiques,  comme 
San  Félice,  d'Anna  et  autres  l'ont  démontré,chez  les  pois- 
sons, les  reptiles,  les  oiseaux  et  les  mammifères,  augmen- 
tent énormément  de  fréquence  et  d'intensité  dès  que  les 
animaux  s'éloignent  des  conditions  normales  de  la  vie. 

D'Anna  a  étudié  ce  phénomène  chez  les  animaux  (tri- 
tons) maintenus  prisonniers  et  a  établi  l'importance  de 
ces  faits  qui  avaient  été,  il  est  vrai,  observés  par  Siebold, 
Leydig,  Barrois,  Grassi,  mais  seulement  comme  une  réduc- 
tion de  la  masse  génitale. 

D'Anna  principalement,  Flemming  et  d'autres  observè- 
rent que  le  noyau  des  cellules  testiculaires  peut  être  atteint 
de  dégénérescence,  soit  dans  le  stade  de  repos  ou  dans  la 
karyokinèse,  et  est  ainsi  arrêté  dans  sa  phase  évolutive  en 
prenant  les  formes  des  éléments  qui  tendent  à  mourir. 
Tandis  que  dans  la  dégénérescence  physiologique  on  note 
de  rares  noyaux  épars  çà  et  là,  en  voie  de  dégénérescence, 
ainsi  que  des  phénomènes  de  même  genre  sur  les  secteurs 
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de  cellules  testiculaires,  dans  les  noyaux  en  repos,  la  chro- 
matolyse  se  manifeste  comme  une  altération  du  noyau 
pour  lequel  la  chromatine  est  ramassée  vers  la  périphérie 
du  noyau  en  masses  variables  de  dimensions  et  de  formes  ; 
tantôt  ce  sont  de  petites  masses  iirégulières  dans  les  points 
nodaux  du  reticulum  normal  primitif  ;  tantôt  elles  se  trou- 
vent le  long  de  la  membrane  nucléaire,  de  façon  à  simuler 
un  anneau  chromatique,  ou  bien  elles  forment  des  masses 
légales,  arrondies  ou  allongées  divisées  par  des  étrangle- 
ments. Dans  les  stades  plus  avancés,  les  masses  provenant 
de  la  caryolyse  peuvent  se  réunir  en  une  seulejormant  un 
bloc  de  chromatine  tendant  à  ressembler  à  un  noyau  plus 
ou  moins  arrondi,  mais  plus  petit  que  la  normale. 

Dans  les  noyaux  à  la  phase  de  karyokinèse,  la  chromato- 
lyse  fut  soupçonnée  au  début  par  Flemming,  Arnold,  Pala- 
dino.  Dans  les  noyaux  en  karjokinèse,  normalement,  on 
observe  de  petites  anses  d'égale  grandeur  et  d'égale  lon- 
gueur, symétriquement  disposées,  dans  lesquelles  les  figu- 
res de  la  chromatine,  ne  sont  pas  altérées.  Contrairement  aux 
anses,  les  bâtonnets  se  rassemblent  sous  forme  de  goutte- 
lettes, le  long  des  fils  achromatiques  encore  visibles.  Fina- 
lement, la  substance  achromatique  disparaît,  puis  c'est  le 
tour  de  la  chromatine  ;  cette  dernière  elle-même  finit  par 
se  liquéfier  et  être  résorbée  par  le  plasma  cellulaire. 

En  ce  qui  concerne  les  spermatozoïdes,  d'Anna  a  observé 
une  désorientation  des  têtes  de  spermatozoïdes  ;  les  têtes 
peuvent  se  détacher  des  queues,  qui  elles-mêmes  peuvent 
être  réduites  en  petits  fragments  ;  dans  d'autres  cas,  les 
têtes  sont  recourbées,  ondulées  ;  on  peut  voir  la  fusion  de 
plusieurs  têtes  ensemble.  Wiedersperg,qui  a  suivi  ces  alté- 
rations, admet  que  la  tête  finit  par  retourner  à  sa  forme 
primitive,  un  noyau  ovalaire.  On  peut  conclure  que  la  dégé- 
nérescence des  spermatozoïdes,  dans  les  conditions  anor- 
males de  la  vie  des  animaux,peut  ressembler  à  la  caryolyse 
des  noyaux  soit  au  repos  soit  en  caryorexis. 
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Matériaux  et  méthode  d'étude  de  mes  recherches. 

Je  me  suis  servi  d'animaux  offrant  une  certaine  résis- 
tance à  la  tuberculose,  pouvant  être  soumis  à  une  intoxica- 
tion tuberculeuse  lente  et  durable,  de  telle  manière  que  les 
poisons  de  la  tuberculose,  chez  ces  animaux,  aient  le  temps 
d'agir  et  de  produire  des  altérations  portant  sur  les  organes 
que  je  me  proposais  d'étudier,  avant  d'être  tués  par  les 
manifestations  locales  de  la  tuberculose. 

J'ai  choisi  les  chiens,  qui,parmi  les  divers  animaux,  pré- 
sentent, à  ce  point  de  vue,  une  plus  grande  résistance  à 
l'infection  tuberculeuse.  L'âge  de  ces  animaux  oscillait 
entre  un  an  et  demi  et  trois  ans  ;  presque  tous  de  moyenne 
grandeur.  Ils  furent  pesés,  et,  durant  tout  le  temps  des 
expériences,  bien  nourris  et  maintenus  dans  des  conditions 
assez  hygiéniques. 

Chez  ces  animaux,  j'ai  produit  la  tuberculinisation  en 
injectant  dans  la  cavité  péritonéale  deux  anses  de  culture 
de  bacille  tuberculeux  sur  agar,  diluées  dans  trois  centi- 
mètres cubes  d'eau  stérile.  Après  quinze  jours,  ces  animaux 
commencèrent  à  se  montrer  déprimés,  se  nourrissant  mal, 
et,  après  un  mois  et  demi,  tombèrent  dans  un  état  de  ma- 
rasme, présentant  une  dénutrition  considérable,  avec  dimi- 
nution du  poids  du  corps  pouvant  aller  jusqu'à  un  tiers  du 
poids  primitif.  Au  bout  de  deux  mois  et  demi,  j'en  sacrifiai 
deux  qui  avaient  dépéri  plus  que  les  autres,  et  presque  mo- 
ribonds ;  et,  après  trois  autres  mois,  les  autres  qui  se  trou- 
vaient alors  presque  dans  les  mêmes  conditions  de  dé- 
chéance. 

A  l'autopsie,  on  trouve  :  ventre  fortement  tuméfié,  petite 
quantité  de  liquide  sérohématique  dans  la  cavité  périto- 
néale, anses  intestinales  déprimées,  anémiques,  rate  quel- 
que peu  augmentée  de  volume,  avec  diminution  de  consis- 
tance, foie  hyperhémié  et  augmenté  de  volume,  reins  con- 
gestionnés, légèrement  hypertrophiés,  avec  capsule  plus 
adhérente  que  la  normale.  Dans  le  péritoine,  ainsi  qu'il 
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était  à  prévoir,  on  trouve  des  lésions  plus  importantes  :  il 
existe  de  l'hyperhémie  spécialement  dans  le  voisinage  du 
point  où  a  été  pratiquée  l'injection  du  liquide  tuberculeux, 
un  semis  composé  d'un  nombre  extraordinaire  de  petits 
tubercules,  à  différentes  phases,  de  développement.  En 
certains  points  du  péritoine,  il  existe  des  adhérences  avec 
quelques  anses  intestinales.  Aucune  autre  manifestation 
tuberculeuse  dans  les  organes  internes  ayant  donné  lieu  à 
des  foyers  circonscrits  de  tuberculose. 

Aussitôt,  après  la  mort,  on  enleva  les  testicules,  afin  de 
ne  pas  avoir  à  compter  avec  les  premiers  effets  de  la  putré- 
faction. Les  testicules,  coupés  en  pièces  de  grandeur  varia- 
bles, furent  conservés  en  partie  dans  l'alcool  pour  la  re- 
cherche des  bacilles  de  la  tuberculose,  en  partie  dans  le 
liquide  de  Millier.  Inclusion  dans  la  paraffine,  coloration 
avec  les  couleurs  ordinaires  d'aniline,  hématoxyline,  et 
cosine. 

Dans  l'examen  des  préparations  ainsi  obtenues,  j'ai  cru 
utile  de  faire  souvent  la  comparaison  avec  les  préparations 
d'animaux  sains  de  même  espèce,  et  avec  des  préparations 
d'animaux  (cobayes,  lapins)  morts  à  la  suite  de  l'inocula- 
tion,dans  la  cavité  péritonéale,  de  cultures  d'autres  agents 
pathogènes,  tels  que  le  bactèrium  coll.  Chez  deux  de  ces  ani- 
maux ainsi  inoculés,  la  mort  se  produisit  au  bout  d'une 
vingtaine  de  jours,  et  les  testicules  furent  pris  pour  l'obser- 
vation histologique.  En  outre,  j'ai  eu  l'occasion  d'enlever 
les  testicules  des  cadavres  de  personnes  mortes  de  septico- 
pyohémie  après  quelques  jours  de  maladie. 

Dans  l'examen  histologique  des  testicules  appartenant 
aux  divers  animaux,  je  n'ai  pas  —  question  de  degrés  à 
part  —  trouvé  de  différence  entre  les  lésions  présentées  par 
les  différents  sujets  :  aussi  en  ferai- je  une  description  syn* 
thétique. 

Dans  les  recherches  faites  pour  retrouver  les  bacilles  de  la 
tuberculose,  je  n'ai  pu,  sur  aucune  pièce  anatomique  exa- 
minée, rencontrer  la  présence  des  bacilles.  Les  lésions  ob- 


DE  LA  tUBERCL'LOSE  SUR  LE  PARENCHYME  DU  TESTICULE     901 

servées  ne  peuvent  donc  pas  être  sous  la  dépendance  d'une 
action  directe  du  bacille  tuberculeux  ou  d'une  localisation 
dans  ces  tissus,  du  bacille  lui-même  ;  elles  sont  au  contraire 
dues  à  l'action  h  distance  des  bacilles,  grâce  à  la  production 
et  à  la  circulation,  dans  l'organisme,  de  leurs  poisons. 

Recherches  histologiqnes. 

En  examinant  les  préparations  à  un  faible  grossissement, 
et  principalement  celles  qui  comprennent  une  section  com- 
plète du  testicule,  le  fait  qui  frappe  le  plus  est  l'extrême 
amincissement  de  l'albuginée,  laquelle  se  présente  très  déli- 
cate, et  irrégulièrement  tendue  autour  du  parenchyme  tes- 
ticulaire,  formant  des  plis  en  certains  points,  et  spéciale- 
ment vers  le  pôle  inférieur  du  testicule.  Ce  fait  s'explique 
facilement  quand  on  réfléchit  à  la  diminution  du  contenu. 
En  outre,  l'albuginée  est  unie  aux  canalicules  séminifères 
les  plus  voisins  par  des  fibres  connectives  très  grêles  et  ra- 
res, qui  forment  une  sorte  de  reticulum  d'union  avec  les 
canalicules  séminifères,  laissant  entre  ses  mailles  de  petits 
espaces  vides  ;  il  existe,  sur  les  préparations,  une  raréfac- 
tion de  connectif  intercanaliculaire. 

Si  l'on  examine  maintenant  les  préparations  à  un  très 
fort  grossissement,  on  observe  des  altérations  cellulaires 
assez  importantes.  Pour  pouvoir  bien  établir  l'existence  de 
ces  lésions,  j'ai  cru  bon  de  comparer  l'histologie  du  testi- 
cule, de  la  spermatogenèse,  dans  les  testicules  normaux, 
appartenant  à  des  animaux  vieux  et  jeunes,  afin  de  tenir 
compte  des  différences  cellulaires  dans  les  divers  âges  et 
dans  les  périodes  d'activité  et  de  repos  du  testicule. 

Le  connectif  intercanaliculaire  est  assez  rare,  comme 
celui  qui  a  été  noté  dans  le  voisinage  de  l'albuginée.  Là  où 
il  est  plus  abondant  et  plus  compact,  dans  le  corps  d'High- 
more,  il  se  montre  infiltré  d'un  certain  nombre  de  petites 
cellules  et  d'un  égal  nombre  de  noyaux  qui  s'écaitent  assez 
de  la  forme  et  xle  la  structure  des  éléments  du  connectif  ; 
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leur  forme  est  presque  toujours  arrondie,  souvent  quadran- 
gulaire,  avec  un  contour  assez  marqué  et  fortement  coloré, 
contenant  dans  son  intérieur  un  nombre  plus  ou  moins 
grand  de  petits  grains  de  chromatine,  Ces  noyaux  ressem- 
blent assez  à  ceux  des  cellules  testiculaires  ;  quelques-uns 
d'entre  eux  sont  en  voie  de  dégénérescence,  montrant  une 
coloration  assez  pâle  ;  le  contour  nucléaire  est  peu  net  et  la 
substance  chromatique  disparue.  La  ressemblance  de  ces 
noyaux  avec  ceux  des  cellules  testiculaires  avait  été  déjà 
notée  par  Maximow  qui  montre  la  difficulté  de  différencier 
les  cellules  du  testicule  de  celles  du  connectif  voisin,  quand 
il  existe  un  certain  degré  de  dégénérescence  des  éléments 
testiculaires. 

En  observant  les  canalicules  séminifères  propres  du 
parenchyme  glandulaire,  on  note,  dans  beaucoup  d'entre 
eux,  la  disparition  de  la  membrane  anhiste  qui  entoure  le 
canalicule  ;  lecanalicule  même  ébauche  son  contour  avec  les 
cellules  basales  qui  sont  les  spermatogonies,  qui  se  touchent 
les  unes  les  autres  ayant  entre  elles  quelques  cellules  testi- 
culaires des  plans  supérieurs.  Les  spermatogonies  ont 
perdu  leur  orientation  normale,  disposées  en  une  seule  file, 
les  unes  à  côté  des  autres,  ayant  seulement  entre  elles  la 
partie  basale  des  cellules  de  Sertoli  ;  leur  forme  est  en  outre 
altérée  ;  elle  est  arrondie  avec  un  noyau  assez  petit,  ova- 
laire,  qui  prend  une  coloration  diffuse  et  plutôt  intense, 
laissant  supposer  qu'il  s'est  produit  des  phénomènes  chro- 
matolytiques,  à  la  suite  desquels  la  chromatine  nucléaire 
ne  se  trouve  plus  disposée  en  un  réseau,  mais  existe  diffuse 
dans  le  noyau.  Le  protoplasma  de  ces  cellules  est  grossiè- 
rement granuleux,  et,  dans  certaines  d'entre  elles,  en  voie 
de  désagrégation. 

Les  cellules  de  Sertoli,  dans  toutes  mes  préparations, 
n'ont  pu  être  mises  en  évidence  ;  elles  étaient  évidemment 
disparues,  étant  de  toutes  les  cellules  testiculaires  les  moins 
résistantes  à  tous  les  processus  de  dégénérescence,  même  en 
leur  début.  Les  plus  grandes  altérations,  au  point  de  vue 
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de  dégénérescence,  se  rencontrent  à  la  charge  des  cellules 
testiculaires  dont  la  vie  est  compromise  de  façons  variables. 

Le  fait  observé  généralement  dans  toutes  les  prépara- 
tions est  la  désorientation  de  ces  cellules. 

Elles  se  trouvent  aussi  bien  contre  la  membrane  propre 
des  canalicules  que  dans  le  centre  de  la  lumière  de  ce  canal, 
mélangées  aux  substances  de  sécrétion  et  aux  spermatozc^- 
des.  Ce  fait  très  intéressant  fait  voir  que  ces  cellules  ont 
perdu  la  force  de  cohésion  qui  existe  normalement  entre 
les  cellules  dans  les  tissus  vivants  et  sains,  et  cette  perte 
de  cohésion  fait  comprendre  raffaiblissement  de  la  vitalité 
de  ces  éléments  cellulaires  sous  une  influence  nocive  pour 
leurs  fonctions  physiologiques. 

Dans  les  préparations  dans  lesquelles  la  phase  dégéné* 
rative  du  testicule  n'est  pas  aussi  avancée,  comme  cela 
s'observe  dans  les  préparations  provenant  des  animaux 
sacrifiés  avant  les  autres,  et  chez  lesquels  l'action  des  toxi- 
nés  tuberculeuses  n'a  pas  été  longtemps  prolongée,  les  cel- 
lules testiculaires  n'ont  pas  d'aussi  graves  lésions  ;  elles 
sont  cependant  toujours  évidentes  et  très  intéressantes. 

Les  lésions  se  réduisent  au  protoplasma  cellulaire  et  au 
noyau,  et  en  intéressent  la  forme  et  la  disposition  de  la 
chromatine. 

Les  cellules  spermatiques  sont  constituées  par  un  corps 
protoplasmique  assez  réduit,  formant  un  petit  anneau  au- 
tour du  noyau  et  se  colorant  par  l'éosine  en  un  rose  assez 
pâle,  d'une  teinte  homogène.  Le  noyau  est  gros,et  se  montre 
constitué  par  une  pelote  à  fil  très  gros,  qui  prend  une  intense 
coloration,  et  présente  également  des  phénomènes  d'hy- 
perchromatose.  Dans  les  préparations  dans  lesquelles 
la  phase  dégénératrice  est  plus  avancée,  on  peut  observer 
la  disparition  presque  complète  du  corps  protoplasmique  ; 
il  ne  reste  guère  que  les  noyaux  qui,  voisins  les  uns  des  au- 
tres, remplissent,  dans  ces  conditions,  toute  la  lumière  du 
canalicule  séminifère.  Avec  la  disparition  du  protoplasma, 
on  note  l'altération  de  la  chromatine  nucléaire,  laquelle, 
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après  le  phénomène  d'hyperchromatolyse,  commence  peu  à 
peu  à  redevenir  peu  colorable,  à  se  réduire  de  quantité,  et  à 
se  fragmenter  en  morceaux  de  différentes  grandeurs.  Par- 
fois la  chromatine  se  trouve  sous  forme  de  fragments  ex- 
trêmement petits,comme  des  points,denses  à  la  périphérie  ; 
parfois  elle  est  en  fragments  de  diverses  grandeurs,  formant 
une  véritable  caryorexis.  La  forme  du  noyau,  de  ronde, 
devient  parfois  triangulaire,  rectangulaire,  parfois  aussi 
irrégulière.  Chez  certains,  la  membrane  nucléaire  est  rom- 
pue, et  les  petits  grains  de  chromatine  se  montrent  hors  du 
noyau.  La  disposition  en  couronne  de  la  chromatine  ré- 
duite en  petits  fragments,  que  certains  auteurs  considè- 
rent comme  un  fait  de  karyokinèse,  est  assez  rare  ;  elle  est 
toutefois  visible  sur  certaines  préparations. 

Dans  certains  noyaux,  la  chromatine  se  présente  sous 
forme  d*une  grossière  demi-lune,  constituée  par  des  amas 
de  particules  de  substance  chromatique.  Cette  variété  d'al- 
tération nucléaire  se  rencontre  assez  fréquemment  dans  les 
préparations  dans  lesquelles  les  phénomènes  de  dégéné- 
rescence sont  encore  plus  avancés.  Dans  d'autres  prépa- 
rations, à  mesure  que  ces  phénomènes  deviennent  plus  gra- 
ves, les  cellules  situées  vers  le  centre,  montrent  presque 
toutes  l'altération  nucléaire  déjà  décrite.  La  substance  nu- 
cléaire chromatique  se  trouve  réduite  à  un  côté  de  la  péri- 
phérie du  noyau,  sous  forme  d'une  grossière  demi-lune, 
tandis  que  le  reste  est  occupé  par  une  vacuole  assez  bien 
prononcée.  C'est  en  somme  la  vacuolisation  du  noyau,  qui 
est  un  phénomène  de  dégénérescence  nucléaire  assez  avance  : 
ces  cellules  qui  se  trouvent  ainsi  réduites  proviennent  de 
cellules  spermatiques  en  voie  de  transformation  eu  sper- 
matozoïdes, mais  arrêtées  dans  leur  évolution,parce  qu'elles 
ont  été  frappées  de  dégénérescence.  Le  protoplasma  de  ces 
cellules  est  assez  réduit  et  devenu  granuleux. 

Dans  ces  préparations  qui  dénotent  un  degré  de  dégé- 
nérescence, le  protoplasma  de  ces  cellules  est  assez  réduit 
et  devenu  granuleux* 
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Dans  ces  préparations  qui  dénotent  un  degré  de  dégé- 
nérescence assez  avancé  du  parenchyme  testiculaire,  il 
convient  de  noter  la  présence  de  certaines  cellules  qui 
n'existent  pas,  à  proprement  parler,  dans  le  testicule  à 
l'état  normal.  Elles  sont  plutôt  nombreuses,  occupent  prin- 
cipalement la  périphérie  du  canalicule,  et  même  se  rencon- 
trent parfois  avec  les  autres  éléments  dans  la  lumière  même 
des  canalicules. 

Ces  cellules  ont  un  corps  cellulaire  assez  gros  ;  leur  proto- 
plasma est  hypertrophié  ;  le  noyau  coloré  d'une  façon  in* 
tense.  Ces  cellules  ont  encore  leur  nucléole  ;  leur  proto- 
plasma est  dense,  compact,  homogène  ;  cependant,  peu  à 
peu,  elles  s'approchent  du  centre  du  canalicule,  et  finissent 
par  perdre  leur  noyau  ;  leur  masse  protoplasmique  se  ré- 
duit, devient  finement  granuleuse,  montrant  de  petits  or- 
ganes vides,  comme  vacuolaires.  En  outre,  le  protoplasma 
de  ces  cellules  se  colore  légèrement  et  la  matière  colorante 
elle-même  s'y  diffuse  <5omme  dans  une  substance  homo- 
gène. Enfin,  le  contour  cellulaire  est  altéré  et  ne  se  présente 
plus  circonscrit  par  une  limite  nette  et  continue. 

Cette  espèce  d'altération  cellulaire,  qui,  avec  celles  pré- 
cédemment décrites,  constitue  les  lésions  les  plus  graves, 
est  vraiment  singulière.  Les  amas  protoplasmiques,  privés 
de  leur  noyau,  en  nombre  assez  considérable,  se  placent  les 
uns  à  côté  des  autres,  dans  la  lumière  du  canalicule,  avec 
les  spermatozoïdes  et  les  cellules  spermatiques  qui  s'y  trou- 
vent dans  leur  phase  évolutive  ultime  ;  parfois  même  tous 
ces  éléments  remplissent  le  canalicule. 

Dans  certaines  préparations,  ces  amas  cellulaires  sont  ag- 
glomérés dans  le  canalicule,  qui  paraît  rempli  d'une  subs- 
tance homogène  se  colorant  assez  mal  par  l'éosine. 

Ces  cellules,comme  il  est  facile  de  le  montrer,  par  la  place 
qu'elles  occupent  vers  la  périphérie  du  canalicule,  presque 
toujours  en  raison  de  la  rareté  des  cellules  spermatiques, 
ne  sont  autre  chose  que  ces  dernières  frappées  de  dégéné- 
rescence grave.  Ce  sont  des  éléments  testiculaire».  de  dégé. 
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nérescence  grave  qui  s'accumulent  dans  la  lumière  du  cana- 
licule,  s'écoulant  avec  les  spermatozoïdes  vers  le  canal  dé- 
férent. Ces  cellules  testiculaires  dégénérées  peuvent  être 
suivies  jusque  vers  Tépidydime  où  elles  se  présentent  dans 
les  mêmes  conditions,  le  long  du  trajet  des  tubes  sémini- 
féres. 

Les  phénomènes  de  caryorexis  cellulaire  sont  assez  im- 
portants dans  certaines  préparations  ;  mais  ils  sont  surtout 
développés  dans  l'épithélium  des  canalicules  qui  consti- 
tuent Tépididyme.  Ces  canalicules  sont  tapissés  de  cellules 
avec  du  protoplasma  assez  réduit  de  volume,  noyau  plutôt 
gros,  arrondi,  qui  dans  de  très  nombreuses  cellules  est  en 
pleine  fragmentation.  Dans  ces  cas  la  substance  chroma— 
tine  est  réduite  en  très  petits  fragments  épars  dans  le  corps 
du  noyau,  situés  en  trois  ou  quatre  points,  colorés  d'une 
façon  intense  et  de  formes  assez  diverses. 

Conclusions. 

Tandis  que  les  tissus  lésés  par  la  présence  des  bacilles 
tuberculeux  sont  le  siège  de  production  de  tubercules,  de 
phénomènes  de  nécrose,  les  poisons  de  ces  mêmes  bacilles, 
charriés  dans  le  sang  qui  les  dilue,n'ont  plus  d'action  nécro- 
sante sur  les  tissus  ;  en  revanche,  ils  agissent  sur  ces  tissus 
en  troublant  leur  nutrition  et  leurs  fonctions,  en  les  irritant 
et  en  donnant  lieu  à  des  phénomènes  inflammatoires  plus 
ou  moins  graves,  suivis  bientôt  de  processus  de  dégénéres- 
cence de  diverses  variétés. 

Cette  action  des  poisons  se  manifeste  cliniquement  par 
une  diminution  considérable  de  la  vitalité  des  éléments 
cellulaires  ;  elle  donne  l'explication  de  la  cachexie  tubercu- 
leuse. 

Les  lésions  ainsi  produites  dans  les  divers  organes  sont 
dues  à  des  phénomènes  inflammatoires  qui  peuvent  arriver 
à  donner  de  graves  lésions  des  globules  rouges  ;  dans  le 
foie,  on  peut  observer  une  forme  de  cirrhose,  dans  le  rein, 
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de  la  néphrite  parenchymateuse,  avec  graves  altérations 
de  l'épithélium  rénal.  Les  lésions  que  j'ai  étudiées  dans  le 
testicule  doivent  être  rapportées  seulement  à  Faction  des 
poisons  tuberculeux  charriés  dans  le  sang,  en  dehors  de 
toute  action  directe  du  bacille  de  la  tuberculose  ;  cela  pour 
deux  raisons  :  la  première  c'est  qu'on  n'a  jamais  pu  déceler 
la  présence  de  bacilles  dans  les  tissus  ;  la  seconde,c'est  qu'on 
n'a  pas  trouvé  non  plus  de  tubercules  dans  le  parenchyme 
testiculaire,  dénotant  une  localisation  du  bacille  :  on  n'y  a 
rencontré  que  des  processus  d'inflammation  et  de  dégéné- 
rescence, étendus  à  tous  les  éléments  cellulaires  du  testi- 
cule, comme  si  tous  avaient  été  soumis  à  l'action  d'un 
même  agent  morbigène.  Cet  agent,  chez  les  animaux  en 
pleine  cachexie  tuberculeuse,  ne  peut  être  autre  que  le 
poison  provenant  de  bacilles  tuberculeux. 

Ces  lésions,  rencontrées  dans  le  parenchyme  testiculaire, 
peuvent,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  être  ainsi 
résumées   : 

I.  Il  existe  un  certain  degré  d'atrophie  du  testicule,  à 
la  suite  duquel  l'albuginée  se  plisse. 

II.  La  disposition  normale  des  éléments  cellulaires  dans 
l'intérieur  des  canalicules  séminifères,  disparaît  ;  les  cellu- 
les testiculaires  se  montrent  mélangées  au  niveau  de  la 
paroi  du  canalicule. 

m.  Dans  toutes  les  préparations,  il  n'est  plus  possible  de 
rencontrer  les  spermatogonies  et  les  cellules  de  Sertoli. 

IV.  Les  plus  graves  altérations  cellulaires  concernent  les 
cellules  spermatiques,  atteintes  de  dégénérescences  graves 
intéressant  le  protoplasma  et  les  noyaux  (Fig.  III,  c.)  ;  on 
observe  même  la  disparition  du  protoplasma  cellulabe, 
avec  la  présence  des  seuls  noyaux,  également  altérés.  Le 
protoplasma  de  ces  cellules,  détaché,  s'accumule  dans  le 
milieu  des  canalicules  séminifères  (Fig.  II,  b,  Fig.  I,  c). 
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V.  Dans  les  noyaux,  on  note  des  phénomènes  qui  vont 
de  l'altération  de  la  forme  du  noyau  (Fig.  111,  e)  à  la  dimi- 


wii<.l' 


*•« 


^9 


Koriflika.  Im.  omof.  1,11.  0«»  pomp.  4. 

nution^deMa^substanco^chromalique,  à  la  vacuolisation 
(Fig.  n,c),  à  la  fragmentaliop  de  celte  substance  (Fig.  III. 
b),  qui  peut  même  s'échapper  du  noyau  grâce  à  la  rupture 
de  cette  membrane,  et  disparaître  (Fig.  III,  a). 


Koritilka.  Im.  amo^c.  1  12.  Or.  romp.  4. 

VI.  Dans  l'intérieur  des  oanalicules,  on  observe  des  masses 
protoplasmiqucs  (fig.  I.a  et  fig.  Il.b).  sans  noyaux,  des  cel- 
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Iules  polynucléées,  dues  probablement  à  la  division  du 
noyau  non  suivie  de  celle  du  protoplasma,  qui  non  seule- 
ment n'arrive  pas  à  se  diviser,  mais  qui  est  en  voie  de  dégé- 
nérescence (Fig.  111,  a,  fig.  1,  b). 

Vil.  Dans  les  canalicules  séminiféres  du  testicule,  et 
surtout  de  l'épididyme,  on  observe  des  cellules  testioulaires 


^n:/^/. 


Korlflllu.  Im.  omofr.  J/lf>  Oc.  comp.  4. 

en  voie  de  désintégration,  à  des  degrés  divers  de  i  ^^ 
rescence  :  il  y  a  donc  eu  détachement  de  la  paroi  du  cana* 
lîcule,  des  cellules  testi culaires  et  élimination  de  ces  cel- 
lules à  travers  les  canalicules,  en  même  temps  que  le  liquide 
spermatique. 
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VIII.  On  observe,  en  outre,  des  altérations  des  sperma- 
tozoïdes, qui  en  général  se  montrent  sous  forme  de  bâton- 
nets, n'ayant  pas  encore  atteint  le  dernier  degré  de  leur 
d  éveloppement,  et  présentant  encore  des  résidus  du  proto- 
ma  des  cellules  spermatiques  dont  ils  dérivent  (fig.  I,  e). 
On  rencontre  encore  des  altérations  de  la  tête  de  certains 
spermatozoïdes;  leur  tête  se  présente  énormément  aug- 
mentée de  volume,  leur  queue  brève  les  faisant  ressembler 
un  petit  clou.  (fig.  II,  e).  Enfin,  il  existe  des  lésions  du  con- 
nectif  intercanaliculaire,  qui  se  montre  atrophié,  formé  de 
très  rares  et  délicates  fibrilles,  avec  infiltration  parvicel- 
lulaire,  qui  dénote  un  certain  degré  d'inflammation,  et 
avec  des  noyaux  grossis,  altérés  dans  leur  forme  ou  frag- 
mentés (Fig.  I,  b  ;  Fig.  II,  d). 
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Syphilis  Archiv.  fur  Dermatologie  und   Syphilis  LXXV,   Band.  1905. 
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La  tnbereulose  rénale  et  son  traitement  opératoire.  Deux  cas  de 
néphreetomie  suivis  de  guérison.  par  M.  le  D'  Duhot,  (AnnaUs  de 
la  Policlinique  Centrale^  de  Bruxelles,  novembre  1906).  Depuis  que 
Simon»  en  1869»  eut  le  mérite  de  pratiquer  la  première  néphrecto* 
mie,  Tattention  des  chirurgiens  s*est  de  plus  en  plus  portée  vers  cette 
question  et  aujourd'hui  la  tuberculose  rénale  semble  bien  être  entrée 
définitivement  dans  le  domaine  chirurgical. 

Grâce  à  la  cystoscopie  de  Nitze,  aux  travaux  d'Albarran,  do  Legueu, 
de  Casper,  de  Kûster,  d' Israël,  etc.,  les  indications  se  sont  de  plus  en 
plus  précisées  et  les  relations]qui  existent  entre  la  cystite  tuberculeuse 
et  la  tuberculose  rénale,  ont  été  de  plus  en  plus  mises  en  évidence.  Les 
relations  en  effet,  entre  ces  deux  affections  sont  si  fréquentes»  que 
Saxtorph  (X1II<^  Congrès  de  Médecine,  1900,  Paris)  affirme  déjà  que 
le  traitement  de  la  tuberculose  çésicale  est  la  néphreetomie. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  de  trop  longs  détails  anatomo-patho* 
logiques,  l'on  peut  affirmer  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la 
caverne  est  l'expression  anatomiquede  la  tuberculose  rénale  ;  c'est  celle 
que  Ton  rencontre  le  plus  souvent  en  chirurgie  ;  certains  foyers  pré- 
sentent encore  la  forme  non  ramollie  et  siègent  surtout  entre  la  subs* 
tancb  corticale  et  la  substance  médullaire.  Mais  tout  cela  aboutit  fina- 
lement à  la  formation  de  cavernes,  communiquant  les  unes  avec  les 
autres  et  séparées  seulement  par  des  travées  de  tissu  conjonctif. 
C'est  généralement  dans  cet  état,  que  l'on  trouve  le  rein  lors  de  Tin- 
tervention. 

11  y  a  grand  intérêt  cependant  à  établir  une  distinction  entre  la  né- 
phrite tuberculeuse  et  la  bacillose  rénale.  Les  travaux  d'Albarran,  (1) 
de  Léon  Bernard,  (2)  Tomayo,  (3)  Salomon,  (4)  ont  prouvé  que  les 
poisons  sécrétés  par  les  bacilles  peuvent  fournir  des  lésions  de  néphrite 
épithéliale  ou  interstitielle.  11  s'en  suit  donc  que,  si  à  côté  d'un  rein 
atteint  de  bacillose,  il  se  trouve  un  congénère  contenant  simplement 
un  peu  d'albumine,  celle-ci  peut  être  produite  parles  toxines  sécrétées, 
sans  que  le  rein  soit  tuberculeux  et  disparaître,  après  l'ablation  du 
rein  vraiment  lésé.  C'est  d'ailleurs,  le  fait  que  l'on  peut  remarquer 
dans  la  première  de  nos  observations. 

L'uretère  subit  de  altérations  diverses,  depuis  la  simple  infiltration 
granuleuse  de  la  muqueuse,  jusqu'à  la  nécrose  caséeuse  totale.  Lors- 

(1)  Albarran.  —  Traité  de  Chirurgie.  Delbet,  Le  Dentu,  t.  VllL 

(2)  Léon  Bernard.  —  Annales  de  Guyon,  1905. 

(3)  ToHAYo.  —  Annales  de  Guyon,  1903. 

(4)  Salomon.  —  Les  Fonctions  rénales 
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qae  les  lésions  de  l'uretère  sont  peu  accentuées,  c'est  à  ses  deux  ex  - 
t rémités  qu'elles  sont  surtout  apparentes. 

Les  lésions  de  Turetère  peuvent  amener  par  lymphangite  transpa- 
riétale, l'inflammation  de  l'atmosphère  rénale  et  provoquer  alors  la 
périnéphrite  scléro-lipomateuse  et  la  forme  fougueuse,qui  peut  même 
dégénérer  en  abcès  froid.  Si  les  infections  secondaires  viennent  s'y 
associer,  l'on  peut  voir  survenir  le  phlegmon  périnéphrétique  avec 
douleurs  lancinantes,  chaleur  et  rougeur. 

Depuis  les  travaux  d'Albarran  (1),  Stahr  (2)  et  Baumgarten  <3), 
la  théorie  de  Torigine  hématogène  de  la  tuberculose  rénale  semble 
bien  définitivement  établie.  Il  semble  bien  prouvé  actuellement  que 
la  tuberculose  vésicale  primitive  constitue  une  rareté  et  que  le  bacille 
suit  la  voie  des  courants  venant  du  rein  ou  du  testicule,  pour  infecter 
le  réservoir  urinaire.  Outre  les  expériences  de  phjrsiologie  pathologi- 
que qui  confirment  cette  doctrine,  une  des  meilleures  preuves  clini- 
ques réside  dans  l'influence  curatrice  de  la  néphrectomie  sur  les  lésions 
vésicales,  que  l'on  retrouve  d'ailleurs  d'une  façon  caractéristique  dans 
nos  deux  observations. 

La  vessie  continue  un  mauvais  milieu  de  culture  pour  le  microbe  de 
la  tuberculose  et  mon  mattre  M.  le  professeur  Ouyon,  a  bien  montré 
qu'une  vessie  non  ulcérée  pouvait  recevoir,  pendant  des  années,  des 
flots  de  pus  sans  en  souffrir. 

Faire  un  bon  diagnostic  précoce,  c'est  assurer  le  succès  de  l'opéra- 
tion et  la  guérison  du  malade  ;  aussi,  cette  question  mérite-t-elle  d'at- 
tirer toute  l'attention  des  praticiens,  afin  de  fixer  avec  une  précision 
complète,  le  siège  des  lésions  tuberculeuses  et  la  valeur  fonctionnelle 
(in  rein  adelphe. 

Si  chez  une  femme,  l'on  a  constaté  des  troubles  vésicaux  d'origine 
tuberculeuse,  il  faut  toujours  se  souvenir,  dit  Rafin  (4),  de  cette  vé- 
rité qui  est  presque  devenue  un  axiome  en  médecine  «  que  chez  la 
femme,  la  constatation  (Tune  tuberculose  urinaire  équivaut  à  la  cortsta- 
talion  d'une  tuberculose  rénale.  » 

Chez  l'homme,  le  diagnostic  du  siège  n'est  pas  aussi  simple.  Si  un 
malade  se  plaint  de  troubles  vésicaux,  dont  la  nature  bacillaire  est 
connue,  les  lésions  vésicales  peuvent  être  consécutives  à  une  infection 
rénale  ou  à  une  infection  génitale.  Les  deux  cas  peuvent  aussi  se  ren- 
contrer à  la  fois,  comme  le  cas  se  présente  dans  notre  seconde  obser- 
vation. Un  malade  peut  être  atteint  à  la  fois  d'une  infection  torpide 
des  organes  génitaux  et  d'une  infection  du  rein  beaucoup  plus  accen- 
tuée. Si  le  sujet  que  l'on  examine  est  indemne  de  toute  lésion  génitale, 
on  doit  incriminer  le  rein  ;  s'il  a  des  lésions  génitales  assez  accentuées, 
!e  cathétérisme  urétéral  ou  la  division  s'imposent  et  éclaircissent  le 

(1)  Société  anatomique,  1898. 

(2)  Stahr.  —  Archiv.  fur  Anatomie,  1900. 

(3)  Bai'mgarten.  —  Experimcntid  uro-genital  tuberc.  {Archio,  fur 
Klin.  Chiturgie,  Bd.  (LXIIl). 

(4)  Rafin.  —  In  thèse  de  Maurice  Reynaud.  Tuberculose  rénale.  Lyon, 
1906. 
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diagnostic.  La  chronologie  des  accidents,réttide  approfondie  des  sym- 
ptômes, donneront  des  indications  sur  la  prédominance  du  rôle  in  • 
fectant  d'un  des  deux  éléments  morbides. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'au  début,  la  symptomatologie  est  rarement 
complète.  L'hypermégalie  rénale  est  difficile  à  rechercher  et  manque 
souvent.  Le  réflexe  urétéro-vésical  et  la  palpation  de  Turetère  par  le 
rectum  ou  le  vagin  sont  des  signes  très  infidèles. 

La  cystoscopie  est  beaucoup  plus  importante  et  nous  donne  des 
renseignements  plus  précis  et  très  utiles. 

La  méatoscopie  urétérale,  sur  laquelle  le  D'  Rafln  insiste  spéciale- 
ment, que  Fenwick  (1)  considère  comme  capitale,  et  qui  a  été  décrite 
encore  récemment  par  Cathelin  (2)  donne,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  une  indication  nette  sur  le  côté  atteint. 

Ce  signe  existe  d'une  façon  caractéristique  dans  nos  deux  observa- 
tions ;  mais  malheureusement,  si  le  méat  du  côté  opposé  ne  décèle 
rien  de  particulier.  Ton  ne  peut  pas  conclure  à  l'intégrité  de  l'autre  rein. 

Le  seul  procédé  qui  puisse  nous  renseigner  sur  l'état  organique  des 
deux  reins,  c'est  l'étude  séparée  de  leurs  urines  et  celle  du  fonctionne- 
ment du  rein  supposé  sain.  Actuellement,  tous  les  médecins  connai- 
sent  les  différents  procédés  destinés  à  pratiquer  la  division  des  urines, 
mais  leur  application  demande  une  habitude  et  une  dextérité  que  peut 
donner  seul  le  maniement  fréquent  des  divers  instruments  qui  répon- 
dent à  ce  but. 

De  tous  les  procédés,  celui  qui  est  le  plus  certain,  c'est  le  cathé- 
térisme  urétéral.  Il  y  a  cependant  des  cas  où  il  est  impossible,  par 
exemple  en  cas  d'hématurie  abondante,  ou  lorsque  le  cathéter  ne  veut 
pas  pénétrer  dans  l'uretère,  et  dans  ces  cas,  la  division  des  urines  nous 
vient  utilement  en  aide.  Parmi  les  diviseurs,  nous  utilisons  surtout  ce- 
lui de  Cathelin  qui  est  le  meilleur  de  ces  instruments.  Il  y  a,  malgré 
tout,  des  malades  chez  lesquels  toute  tentative  d'introduction  ins- 
trumentale échoue.  C'est  alors  que  les  signes  observés  par  Bazy  et 
Israël  (douleur  dans  le  côté,  réflexe  vésico-rénal  et  urétéro-vésical, 
pression  sur  l'uretère  par  le  rectum),  rendent  de  grands  services.  Ici 
l'on  n'est  cependant  jamais  à  l'abri  complet  d'une  surprise. 

Lorsque  les  urines  ont  été  séparées  par  un  ces  deux  procédés,  il 
faut  faire  l'analyse  complète,  pour  préciser  le  siège  de  la  lésion  et  le 
côté  atteint  et  vérifier  l'intégrité  de  l'organe  adelphe. 

Le  premier  de  ces  points  est  établi  par  les  différents  procédés  dont 
nous  avons  parlé  et  le  second  est  vérifié  par  l'analyse  chimique,  micros- 
copique et  bactériologique  des  urines.  L'élimination  des  matières  colo- 
rantes et  la  cryoscopie sont  d'un  emploi  moins  certain  et  moins  pratique. 
L'analyse  chimique,au  contraire,  est  féconde  en  résultats,en  nous 
renseignant  sur  l'élimination  de  l'urée,  des  chlorures  et  des  phospha- 
tes et  nous  a  donné  des  enseignements  très  précis  dans  nos  deux  ob- 
servations. 

(1)  Fenwick.  —  Ureteral  meatoscopy. 

(2)  Cathelin.  —  Bulletin  médical,  1906. 
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«  L'analyse  chimique  des  urines  séparées,  dit  Albarran,  constitue  le 
procédé  qui  mérite  le  plus  de  confiance  poui  établir  le  diagnostic  exact 
des  lésions  et  de  Tétat  des  reins  ». 

La  polyurie  expérimentale,  inventée  par  cet  auteur,  peut  aussi  ve- 
nir en  aide. 

Ce  sont  presque  toujours  les  lésions  vésicales  qui  mettent  l'attention 
en  éveil. 

«  La  tuberculose  rénale,  dit  Rafm,  (1)  commence  dans  la  majorité 
des  cas,  par  des  symptômes  vésicaux.  C'est  du  moins  ce  qui  in- 
quiète le  plus  les  malades  et  ce  sont  les  douleurs  à  la  miction  et  la  pol- 
lakiurie  qui  les  amènent  le  plus  souvent  à  consulter  le  médecin  ». 
Voilà  un  point  cardinal  dans  Vhistoire  de  la  tuberculose  rénale. 

Le  D'  Bazy  (2)  dans  un  article  récent,  a  attiré  l'attention  sur  une 
série  de  signes  subjectifs  qui  permettent  de  localiser  la  tuberculose 
rénale.  Ils  ont  certes  leur  importance,  surtout  la  douleur  à  la  palpa- 
tion  du  rein,  mais  ils  sont  moins  caractéristiques  que  les»  modifica- 
tions objectives  observées  dans  les  urines. C'est  le  symptôme  capital 
de  la  tuberculose  rénale.  La  présence  de  l'albumine,  la  diminution  de 
l'urée  et  des  matières  extractives,  la  présence  du  pus,  du  sang,  des 
bacilles  de  Koch,  permettent  de  trancher  le  diagnostic. 

Le  retentissement  des  phénomènes  douloureux  et  infectieux  de  la  tu- 
berculose rénale  sur  la  vessie  se  manifeste  par  la  douleur,  surtout  à  la 
fin  de  la  miction,  par  la  diminution  de  la  capacité  vésicale,  par  l'hé- 
maturie urtout  terminale  et  la  pyurie.  Le  pus  provient  de  la  vessie  et 
du  rein,  mais  celui  produit  par  la  pyurie  rénale  est  beaucoup  plus 
abondant,  moins  floconneux  et  tombe  au  fond  du  vase. 

La  cystoscopie  joue  ici  un  rôle  de  premier  ordre,  comme  je  l'ai  dit, 
en  permettant  l'observation  du  méat  urétéral  et  son  fonctionnement. 
La  rougeur,  l'ulcération  du  méat  urétéral  infundibuliforme,  l'ectro- 
pion  de  la  muqueuse  sont  des  signes  caractéristiques,  sur  lesquels  le 
D'  Desnos  (3)  vient  encore  d'attirer  l'attention. 

Pour  justifier  l'intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  rénale, 
il  importe  de  considérer  sa  marche  et  sa  terminaison,  afin  de  pouvoir 
démontrer  son  utilité  incontestable  pour  la  guérison  de  cette  affec- 
tion. 

L'influence  salutaire  de  la  néphrectomie  se  fait  immédiatement 
sentir  dans  l'organisme  qu'elle  relève  presque  aussitôt,et  l'on  voit  sur- 
venir une  amélioration  considérable  de  l'état  général,  peu  de  temps 
après  l'opération. 

Dans  la  première  observation,  qui  date  actuellement  de  près  de 
deux  ans,  le  malade  a  gangé  12  kilogrammes  et  dans  la  seconde,  qui 
date  de  quelques  mois,  le  malade  a  augmenté  de  près  de  six  kilogram- 
mes et  a  repris  ses  travaux  qu'il  avait  dû  complètement  abandonner. 

(1)  Rafin.  — Loc.  cil, 

(2)  Bazy.  —  Ami.  Guyon,  1905. 

(3)  Desnos,  in  thèse  de  Poisson  :  De  la  cystoscopie  dans  la  tuberculose 
urinaire. 
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Chez  la  femme,  la  clarification  des  urines  s'obtient  rapidement  :  chez 
l'homme,  ce  résultat  est  plus  lent,  à  cause  de  l'infection  génitale  con- 
comitante :  rinfluence  de  la  néphrectomie  sur  les  lésions  vésicales  est 
moins  rapide,  mais  n'en  est  pas  moins  manifeste. 

Aux  Congrès  de  la  Société  française  d'urologie.la  question  de  la  cura- 
bilité  spontanée  de  la  tuberculose  rénale  est  régulièrement  remise  en 
discussion.  Cette  année,  enfm,  les  différents  orateurs  se  sont  mis  d'ac- 
cord pour  reconnaître  que,  virtuellement^  une  tuberculose  rénale  peut 
guérir  spontanément,  mais  que,  jamais,  un  cas  authentique  de  pareille 
guérison  n'a  pu  être  démontré  anatomiquement  et  qu^en  clinique  la  gué- 
rison  spontanée  n^ existe  pas. 

Il  faut  donc  en  conclure,  et  cela  avec  le  plus  grand  nombre  de  spé- 
cialistes en  la  matière,  qu^une  tuberculose  rénale  doit  être  opérée  des 
que  le  diagnostic  a  été  établi. 

Le  traitement  médical  ne  sera  jamais  qu'un  pis-aller,  car,dit  Delbet, 
si  l'on  peut  vivre  parfois  avec  une  tuberculose  rénale,  il  est  douteux 
que  l'on  puisse  guérir.  Le  traitement  médical  convient  seulement 
comme  traitement  adjuvant.  Il  suffît  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  l'état 
des  pièces  anatomiques  de  tuberculose  rénale  pour  se  rendre  compte 
combien  serait  illusoire  toute  tentative  de  traitement  par  les  tubercu- 
lines,  qui  ne  serviraient  qu'à  perdre  un  temps  trop  précieux. 

Le  traitement  de  la  cystite  tuberculeuse  concomitante  est  très  utile 
pour  en  activer  la  guérison.  Je  n'ai  jamais  rien  obtenu  des  tuberculi- 
nes.  Le  Prof.  Denis  a  publié  des  observations  de  Dekeersmaeker  sur 
des  améliorations  survenues  dans  des  cystites  tuberculeuses  par  l'em- 
ploi de  sa  tuberculine.  Ces  résultats  sont  d'autant  plus  sujets  à  caution 
qu'ils  ont  été  observés  chez  la  femme  et  que  chez  elle  la  cystite  tuber- 
culeuse n'est  pour  ainsi  dire  jamais  primitive  et  presque  toujours  con- 
sécutive .à  une  lésion  rénale  dont  il  serait  chimérique  d'espérer  la  gué- 
rison par  ces  procédés,  qui  ne  servent  qu'à  perdre  un  temps  précieux. 
De  tous  les  produits  actuellement  mis  en  usage,  il  est  certain  que  les 
injections  d'huile  goménolée  de  10  à  20  %  constituent  le  procédé  en 
honneur.  On  a  constaté  les  effets  à  la  fois  sédatifs  et  cicatrisants  du  go- 
ménol  et  Cathelin  le  recommande  encore  dans  son  traité  de  clinique 
spéciale  qui  vient  de  paraître.  Ce  produit  continue  à  nous  donner  les 
meilleurs  résultats  dans  la  thérapeutique  si  ingrate  de  la  tuberculose 
vésicale  et  nous  a  permis,  dans  la  première  de  no3  observations,  d'ob- 
tenir une  guérison  entière  de  la  vessie  et  dans  la  seconde,  une  améliora- 
tion très  considérable  qui  ne  tardera  pas  à  se  compléter.  Dans  les  cas 
de  cystites  tuberculeuses  non  justiciables  de  la  néphrectomie,  ou  chez 
des  sujets  se  refusant  à  l'opération,  l'huile  goménolée  a  puissamment 
aidé  à  faire  disparaître  le  sang  des  urines  et  à  diminuer  considérable- 
ment le  ténesme  et  la  pollakiurie.  Pour  les  lésions  prostatiques  et 
spermatocys tiques,  les  suppositoires  au  goménol  seront  des  plus  utiles 
Dans  les  tuberculoses  testiculaires,  les  injections  d'huile  goménolée 
aux  environs  des  foyers  aideront  puissamment  à  leur  résorption. 

Depuis  que  la  néphrectomie  jouit,  dans  la  tuberculose  rénale,  d'une 
fortune  de  plus  en  plus  grande,  et  depuis  que  l'opération  est  bien  ré- 

ANlf.  OBS  MAL.  DES  ORO.   UR'lf .  —  TOME  XXV.  64 
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glée  et  précédée  de  Texamen  de  la  valeur  fonctionnelle  du  reio  adel- 
phe,  la  mortalité  s'est  considérablement  abaissée  et  est  tombée  à 
3,49  décès  pour  100  entre  les  mains  d*Albarran. 

L'on  peut  pratiquer  la  néphrectomie  intra-ou  extra-capsulaire  ;  il 
est  préférable  d'utiliser  le  procédé  extra-capsulaire,  qui  risque  moins 
d'infecter  la  loge  péri -néphrétique.  C'est  à  la  voie  lombaire  qu'il  fau- 
dra presque  toujours  avoir  recours  :  elle  est  plus  facile  et  beaucoup 
plus  bénigne  que  la  voie  transpéritonéale.  11  est  souvent  inutile  aussi 
d'aller  bien  loin  à  la  recherche  de  l'uretère.  Aussitôt  sectionné,  il  subit, 
comme  Albarran  l'a  constaté,  la  dégénérescence  fibreuse. 

Comme  conclusion,  nous  pouvons  dire  que  la  néphrectomie  totale  et 
primitive  constitue  donc  pour  le  malade  atteint  de  tuberculose  rénale 
la  seule  chance  de  salut,  à  la  condition  que  le  rein  adelphe  ait  toute  ou 
la  plus  grande  partie,  de  son  intégrité  fonctionnelle. 

Observation 

Tuberculose  rénale  droite,  —  Néphrectomie  lombaire.  —  Guêrison  (i). 
Clémentine,  X..,  25  ans,  adressée  par  M.  le  D'  Wibo,  de  Bruxelles. 
Los  seuls  symptômes  subjectifs  dont  cette  femme  se  plaint  sont  ses 
envies  fréquentes  d'uriner,  surtout  la  nuit  où  des  besoins  impérieux 
de  miction  se  manifestaient  toutes  les  cinq  minutes.  Klle  n'a  jamais 
uriné  de  sang,  mais  les  urines  étaient  purulentes. Après  avoir  en  vain 
essayé  contre  cette  cystite  tout  l'arsenal  thérapeutique  ordinaire,  le 
D'  Wibo,  voyant  survenir  chez  la  malade  une  déchéance  organique 
accentuée,  soupçonna  chez  elle  une  atteinte  rénale,  quoiqu'aucune 
douleur  ne  se  manifestât  de  ce  côté,  et  me  l'adressa  pour  que  je  lui 
fasse  subir  un  examen  complet. 

Lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  elle  était  pâle,  ané- 
miée et  avait  maigri  d'une  quinzaine  de  kilos  depuis  deux  ans.  L'exa- 
men de  la  poitrine  ne  révélait  rien  de  suspect  et  c'est  à  peine  si,  à 
l'examen  manuel,  l'on  pouvait  sentir  la  pointe  du  rein  droit,  tout  à 
fait  indolore,  quoique  l'examen  fût  très  facile. 

La  malade  urinait  toutes  les  demi-heures  pendant  le  jour  et  toutes 
les  cinq  minutes  pendant  la  rult. 

L'examen  des  urines  démontra  la  présence  de  nombreux  bacilles  de 
Koch. 

Sous  l'influence  de  la  cocaïneje  parvins  à  introduire  dans  la  vessie 
125  grammes  d'eau  boriquée  et  à  pratiquer  l'examen  cystoscopique. 
Celui-ci  fit  constater  sur  le  bas-fond  vésical  plusieurs  ulcérations  gra- 
nuleuses avec  des  grumeaux  purulents  encore  adhérents  et  une 
large  zone  congestive  autour  des  ulcérations.  L'uretère  droit  était 
saillant  dans  la  vessie  et  on  pouvait  constater  par  là  qu'il  était  très 
épaissi.  L'orifice  urétéral,  très  élargi,  était  très  rouge  et  la  muqueuse 
ulcérée  était  en  ectropion  dans  la  vessie,  formant  autour  de  l'orifice 

(1)  Observutiou  présentée  à  la  Société  médico-chirurgicale  du  Bra- 
bant,    1905. 
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urétéral  une  large  collerette  à  plis  radiés,  d'où  par  intervalles  Ton 
voyait  sortir  des  jets  purulents.  L'ouverture  de  Turetère  gauche  était 
pâle  et  normale. 

Je  pratiquai  le  cathétérisme  urétéral  du  côté  malade  et  j'obtins  une 
urine  très  purulente  et  très  riche  en  bacilles  de  Koch.  Dès  lors,  le  dia- 
gnostic était  fait  :  mais  il  fallait  s'assurer  de  l'intégrité  de  l'autre 
rein. 

Après  évacuation  et  lavage  de  la  vessie,  une  sonde  y  fut  placée  et 
recueillit  l'urine  du  rein  gauche  pendant  que  le  cathéter  urétéral  don- 
nait l'urine  du  rein  droit. 

L'urine  recueillie  ainsi  dans  la  vessie  était  absolument  claire,  malgré 
les  ulcérations  vésicales  et  elle  fut  envoyée  à  l'analyse. 

Le  lendemain,  je  pratiquai  la  division  des  urines  avec  l'appareil  de 
Cathelin  pour  contrôler  le  résultat  obtenu.  Celui-ci  fut  identique.  Le 
volume  des  urines  était  sensiblement  égal  des  deux  côtés.  Donc  le  rein 
malade  fonctionnait  encore  bien  quantitativement.  Du  côté  droit,  les 
urines  étaient  troubles  et  neutres  ;  du  côté  gauche,  acides  et  absolu- 
ment claires,  les  ulcérations  vésicales  ne  semblant  produire  elles- 
mêmes  que  très  peu  de  pus  en  un  temps  donné. 

La  densité  était  plus  faible  à  droite.  De  ce  côté,  l'urée  par  litre  ne 
montait  qu'à  2  gr.  43,  tandis  qu'à  gauche  elle  était  de  11  gr.  01.  Le 
rein  malade,  quoique  sécrétant  un  volume  identique  au  rein  supposé 
sain,  était  donc  complètement  insuffisant  au  point  de  vue  de  l'excré- 
tion de  l'urée.  A  droite,  le  chlore  représentait  3  gr.  40,  à  gauche  11  gr. 
89.  Il  y  avait  donc  hyperchlorurie  marquée  de  ce  côté  (1).  A  droite, 
il  y  avait  0  gr.  727  d'albumine,  à  gauche  0  gr,  511.  Il  y  avait  donc  1  /2 
gr.  d'albumine  du  côté  du  rein  non  bacillaire. 


Rein  Droit 
(malade). 

Incolore  —  neutre. 
Dépôt  blanc. 
J)ensitéà-f  150  1006.9 
Urée  par  litre.  2g.  45 
Chlore  d©  .  3  g.  40 
Albumine  d^  .  Og.727 
Leucocyte  :  pas  de  cy- 
lindres 


Rein  Gauche 

(sain). 

Jaune  citrin  acide. 

Pas  de  dépôt. 

1022.6 

11  gr.  01 

11  gr.   89 

0  gr.  511 

Rien  d'anormal. 


Chiffres  normaux 
pour  les  2  reins. 


1017.8 

18  gr.  75 
4  gr.  17 


Rapport  pour  cent  de  Vexcédent  de  densité 


1«  Urée 32.61 

20  Chlore 45.64 


49.04 
52.96 


100.59 
22.35 


Les  urines  furent  prises  chaque  fois  vers  10  heures  du  matin,  sans 
polyurie  expérimentale. 


(1)  L'excrétion  des  chlorures  est  toujours  moins  influencée  que  celle  de 
l'urée  par  les  alTections  chirurgicales  du  rein. 
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Ces  résultats  me  parurent  suffisants  pour  pouvoir  opérer  sur  ces 
données  estimant  le  rein  gauche  suffisamment  sain  pour  suppléer  à 
l'absence  de  son  congénère. 

Dans  ce  cas-ci,  la  taille  lombaire  fut  pratiquée  le  15  février  1905, 
avec  l'assistance  de  mon  ami  le  D'  Futtemans.  Elle  se  fit  simplement, 
le  rein  légèrement  augmenté  de  volume  n*ayant  contracté  aucune  ad- 
hérence. A  la  coupe  de  l'organe.  Ton  voit  plusieurs  abcès  dont  le 
plus  grand  atteint  le  volume  d'une  noix  et  de  nombreuses  granula- 
tions parsemées  dans  tout  le  parenchyme  rénal-  L'uretère  était  très 
épaissi.  La  réunion  semblait  s'obtenir  par  première  intention,  mais 
la  présence  du  foyer  inflammatoire  profond,  quoiqu'aucune  poche 
rénale  n'eût  été  ouverte  pendant  l'opération,  m'obligea  à  un  large  dé- 
bridement.  La  présence  de  fistules  nécessita  trois  interventions  nou- 
velles et  une  fistule  persista  pendant  neuf  mois. 

L'efficacité  de  Pintervention  s^est  manifestée  par  une  augmentation 
de  poids  de  12  kilogs  et  par  la  guérison  de  la  cystite  constatée  au  cys- 
toscope.  L'uretère  du  rein  malade  n'est  plus  saillant  dans  la  vessie. 
Son  orifice  est  à  peine  visible  et  tout  ce  que  Ton  peut  constater  sur  le 
bas-fond  vésical  c'est  une  légère  hyperhémie.  La  trace  des  ulcérations 
n'est  plus  visible  sur  la  muqueuse  qui  semble  avoir  retrouvé  son  inté- 
grité. 

La  vessie  a  été  pansée  journellement  avec  l'huile  goménolée  à  20^% 
additionnée  de  6  %  d'anesthésine. 

C'est  là  ce  que  je  considère  comme  un  des  meilleurs  traitements  de 
la  cystite  tuberculeuse. 

En  février,  cette  malade  devait  se  lever  la  nuit  toutes  les  5  minutes 
pour  uriner.  En  décembre  1905,  grâce  à  une  injection  régulière,  quo- 
tidienne, depuis  dix  mois,  de  8  à  10  ce.  d'huile  goménolée  à  20  %  ad- 
ditionnée de  3  %  d'anesthésine,  les  urines  sont  complètement  claires 
et  elle  peut  dormir  de  10  heures  du  soir  à  4  heures  du  matin  sans  s'é- 
veiller. 

L'état  général  s'est  complètement  remonté  et  elle  a  pu  reprendre 
son  travail  de  ménage. 

Voici  l'analyse  de  l'urine  qui  a  été  faite  à  la  sortie  de  l'Institut  : 

Nombres 

!<iORMAUX 

Densité.  —  Poids  du  litre  à  15»     1003.15  1017  gr.  8 

i  Acidité  en  SO'HO  au  litre. . .     alcaline         0  gr.  85 

^                      *A^*»J»î  phusphorique  au  litre..     0  gr.  28        2  gr.  08 
Données  du     ^^-^^^ 1  gr.  79      18  gr.  75 

Laboratoire  .  ^^j^^^i^^e néant 

f  Sucre néant 

Chlore  au   litre 1  gr.  42 

Rapports     / 1°  de  l'acidité — 

CALCULÉS  %    )2o  de  l'acide  phusphorique...  7.21 

DE    l'excéd.  |3o    de  l'urée 45.89 

DE    DENSITÉ   .^4^   duchlorc 36.36 


4  gr.  17 

4.55 

11.17 

100.59 

22.35 
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Examen  microscopique,  —  Rien  d'anormal.  Urine  très  limpide  et 
sans  le  moindre  dépôt. 

Conclusions.  —  1®  Polvurie. 

2«  Phosphaturie. 

30  Manque  d'urée  (Compensée  par  la  polyurie.) 

40  Déchloruration. 

Le  rapport  de  l'acide  phosphorique  à  l'azote  de  l'urée  est  de  34°  %, 
Normalement,  il  doit  être  de  23  à  25   %. 

Le  chiffre  normal  varie  entre  10  et  12  %.  Celui  de  l'acide  phos- 
phorique à  l'urée  est  16  %. 

Le  rapport  du  chlorure  de  sodium  à  l'urée  est  très  éle{>é,  131  %.  11 
ne  doit  pas  dépasser  42  %. 

Cette  déperdition  de  chlorures  doit  provenir  non  seulement  de  la 
polyurie  mais  du  régime  lacté. 

iV.  B.  La  malade  urine  actuellement  de  2  1  /2  à  3  litres  par  jour. 

Les  examens  d'urines  ont  été  faits  par  M.  Bertèche,-  chimiste-ad- 
joint à  la  Policlinique  centrale. 

D'après  cette  analyse,  nous  voyons  confirmées  les  idées  de  Salo- 
mon,que  l'albumine  du  rein  sain  peut  être  due  à  l'élimination  des  toxi- 
nes. En  effet,  elle  a  complètement  disparu  des  urines  depuis  Topf^ra- 
tion.  Nous  voyons  ainsi  qu'une  polyurie  compensatrice  a  succédé  à  la 
néphrectomie. 

Actuellement,  soit  près  de  deux  ans  après  l'opération,  l'état  de  la 
malade  est  parfait  et  les  actions  sont  presque  normales.  Elle  a  aug- 
menté de  près  de  13  kilog. 

Observation  IL 

Tuberculose  rénale  gauche.  —  Néphrectomie  lombaire.  —  Guérison  (1). 

F.  J.  20  ans,  employé  de  Banque,  m'est  adressé  par  le  D'  Navarre,de 
Cureghem. 

Antécédents  généraux  :  Les  parents  sont  bien  portants  ;  une  fille  est 
morte  à  6  ans  de  méningite,  un  frère  de  8  ans  est  bien  portant. 

Antécédents  spéciaux  :  le  sujet  a  toujours  été  chétif  de  constitution, 
a  grandi  très  vite  et  a  fait  à  14  ans  une  fièvre  scarlatine.  Les  douleurs 
dans  le  flanc  sont  ressenties  depuis  cette  époque. 

Depuis  ce  moment,les  envies  de  miction  ont  augmenté  de  fréquence; 
un  amaigrissement  assez  considérable  s'est  déclaré  et  les  urines  se  sont 
doublées  depuis  lors. 

Etat  actuel  :  Le  malade  est  assez  affaibli  et  a  dû  abandonner  les  fonc- 
tions qu'il  occupait.  Son  appétit  est  presque  nul.  Le  jour  il  urine  toutes 
les  demi-heures  et  la  nuit  6  à  7  fois. 

Douleur  :  La  douleur  est  accentuée,  surtout  à  la  fin  de  la  miction  — 
il  y  a  du  ténesme  vésical. 

Urines  :  Les  urines  sont  purulentes,  d'odeur  fade  et  alcalines  et 

(1)  Observation  présentée  à  la  Société  médico-chirurgicale  du  Brabant. 
Novembre  1906. 
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contiennent  de  nombreux  bacilles  de  Koch  :  peu  de  sang  ;  une  seule 
hématurie  a  eu  lieu  6  mois  avant  l'opération. 

Uurèlhre  est  libre. 

La  prostate  est  légèrement  augmentée  de  volume,  dure,  bosselée, 
surtout  le  lobe  gauche.  La  vésicule  séminale  gauche  est  empâtée.  Le^ 
testicules  et  les  cordons  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Reins  :  A  la  palpation  bi-manuelle,  on  ne  peut  percevoir  les  reins. 
Par  une  pression  assez  forte  sous  les  fausses  côtes  on  provoque  ce- 
pendant une  douleur  à  gauche. 

Vessie  :  Le  bas-fond  vésical  est  très  congestionné,  parsemé  de  quel- 
ques ulcérations  à  fond  jaunâtre.  L'uretère  droit  semble  normal  ;  Tu- 
retère  gauche  est  infundibuliforme  et  ulcéré,  et  laisse  passer  des  gru- 
meaux purulents. 

La  vessie  est  très  sensible  ;  sous  anesthésie  à  la  novoeaîne  à  3  %. 
Le  cathétérisme  urétéral  est  tenté  sans  succès.  La  sonde  bute  et  ne 
veut  pas  avancer.  La  division  est  alors  pratiquée  avec  Tappareil  de 
Cathelin  sous  forte  anesthésie  locale  à  la  novoeaîne  et  donne  une  urine 
claire  à  droite  et  trouble  à  gauche.  L'opération  est  assez  douloureuse  à 
cause  de  la  faible  capacité  vésicale  qui  n'est  que  de  100  gr. 

R.  D.  R.  G. 

Par  litre  :  Chlorures 10.50  gr.  7.69  gr. 

Phosphates ...  0 .  049  0 .  029 

Urée 12.35  gr.  5.12  gr. 

Examen  microscopique Ni  pus  ni  bacilles.  Pus  et  bacilles 

de  Koch  nomb. 

Opération  :  L'opération  est  pratiquée  le  6  mai  1906  avec  l'aide  du  D^ 
Navarre.  —  Incision  de  Guyon.  —  11  faut  aller  à  la  recherche  du  rein 
qu'on  décortique  facilement,  en  introduisant  toute  la  main  dans  le 
ventre.  Peu  de  sang.  Dégagement  des  deux  pôles.  Dissection  de  l'u- 
retère jusqu'à  un  point  où  il  prend  un  aspect  normal  ;  section  au  ther- 
mocautère entre  deux  ligatures.  Dissection  du  pédicule.  Ligature  en 
masse  et  forcipressure  séparée  des  vaisseaux.  Un  gros  drain  de  l'é- 
paisseur du  pouce  est  laissé  au  fond  de  la  plaie.  Réunion  des  plans 
aponévrotiques  et  musculaires. 

Pièce  :  Le  rein  est  augmenté  de  volume  et  lobule.  A  la  section,  on 
voit  dans  le  pôle  supérieur  une  série  de  cavernes  communicantes,  plei- 
nes de  pus  crémeux.  Aucune  caverne  n'a  été  ouverte  pendant  l'o- 
pération. Le  bassinet  est  épaissi  ainsi  que  quelques  centimètres  de 
l'uretère. 

Suites  :  Le  drain  est  laissé  jusqu'au  8^  jour.  La  réunion  s'obtient 
par  première  intention  et  le  malade  complètement  guéri  sort  de  T Ins- 
titut le  27<^  jour.  La  température  a  monté  à  38°  le  jour  de  l'opération. 
Depuis,  elle  n'a  plus  dépassé  37°. 

Actuellement,  soit  six  mois  après  l'opération,  le  malade  se  porte 
bien,  a  regagné  près  de  six  kilogs  :  son  appétit  s'est  considérablement 
amélioré  et  il  a  pu  reprendre  ses  occupations. 

Ses  urines  sont  devenues  claires,  mais  les  mictions  sont  encore  un 
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peu  fréquentes  :  le  malade  se  lève  trois  à  quatre  fois  la  nuit.  Le  trai- 
tement local  à  rhuile  goménolée  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Les 
lésions  vésicales  sont  considérablement  améliorées  et  les  lésions  pros- 
tatiques ont  manifestement  rétrocédé,  et  cVst  à  peine  si  le  toucher 
rectal  indique  encore  quelques  noyaux  prostatiques.  Un  traitement 
local  suivi  pourra  encore  faire  rétrocéder  davantage  les  quelques  lé- 
sions restantes,  mais  le  relèvement  considérable  de  Tétat  général 
prouve  combien  la  néphrectomie  a  été  utile  à  ce  malade  qu^aucun 
traitement  médical  ne  pouvait  sauver. 

La  pathogénie  de  rhjrdronéphrose  et  le  rein  mobile,  par 
M.  le  D'  Pasteau.  {Revue  de  la  Nutrition^  décembre  1906.) —  Depuis  le 
travail  original  que  Rayer  (1)  publia  sur  Thydronéphrose  à  laquelle  il 
donna  d'ailleurs  le  nom  qui  lui  est  resté,  de  très  nombreux  Mémoires 
ont  été  écrits  sur  ce  sujet.  Ce  furent  surtout  Jusqu'à  Simon  (2),des  étu- 
des d'anatomie  et  de  clinique.  Ensuite  la  chirurgie  rénale  étant  ren- 
trée dans  sa  période  active,  on  vit  se  multiplier  les  procédés  opératoi- 
res basés  sur  des  considérations  d'anatomie  pathologique  et  d'étio- 
logie.  Aujourd'hui  encore  la  question  reste  à  l'étude  comme  il  est  facile 
de  s'en  convaincre  par  la  lecture  du  dernier  rapport  de  l'Association 
française  d'Urologie  (3)  et  de  la  discussion  qui  le  suivit. 

Tout  d'abord,  il  existe  une  série  de  types  de  rétentions  rénales  ad- 
mises sans  conteste.  Ce  sont  : 

1®  Les  hydronéphroses  congénitales  dépendant  d^ anomalies  congé- 
nitales de  V  uretère,  multiplicité  y  vices  d' ahouchement,  valvules,  coïnci- 
dant avec  une  anomalie  du  calibre  du  conduit.  Il  est  d'ailleurs  à  re- 
marquer que  lorsqu'il  existe  un  abouchement  anormal  de  l'uretère, 
on  trouve  assez  souvent  en  même  temps  une  atrésie  de  l'orifice  uré- 
léral  (cas  de  Weigert,  abouchement  dans  l'urètre  postérieur,  de  Pal- 
mer,  de  Tiersch,  abouchement  dans  la  vésicule  séminale,  de  Hoff- 
mann, abouchement  dans  un  conduit  éjaculateur,  oas  de  Pasteau, 
abouchement  dans  le  vagin ).L'hydronéphrose  congénitale  peut  encore 
se  rencontrer  dans  les  sténoses  congénitales  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'uretère  (4). 

2<>  les  hydronéphroses  acquises,  qu'il  y  ait  compression  simple  de  Vu- 
retère,  lésion  de  ses  parois  ou  diminution  de  calibre  du  conduit. 

La  compression  reconnaît  le  plus  souvent  pour  cause  soit  la  pé- 
riurétérite  simple  (Albarran)  (5)  ou  consécutive  à  des  interventions 
portant  sur  des  organes  voisins,  sans  lésions  du  conduit  (6),  soit  la 

(1)  Rayer.  —  Maladies  des  reins,  1841,  p.  476. 

(2)  Simon.  —  Chir.  der  Nieren,  1675. 

(3)  P.  DuvAL  et  Grégoire.  —  Pathogénie  et  traitement  des  hydro- 
néphroses. Rapport  X*,  session  Ass.  franc.  d'Urologie,  4  octobre  1906. 

(4)  Pasteau.  —  Dilatation  intra-vésicalc  de  rextrémité  inférieure  de 
l'uretère.   VIII»  session.  Ass.  franc.  d'Urologie,  1904,  page  162. 

)5)  Albarran.  —  Congrès  international  de  Lisbonne,  1906. 
(6)  Leoueu.  —  Les  rétentions  rénales  consécutives  à  Thystérectomie 
vaginale.  Rep.  de  gyn.  et  chir,  abdom.  mai,  Juin  1906. 
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présence  de  tumeurs  développées  aux  dépens  du  rectam,  de  la  pros- 
tate, de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  et  en  particulier  les  flbromes  du 
ligament  large,  soit  Texistence  de  massas  ganglionnaires  secondaires, 
en  particulier  aux  tumeurs  de  la  vessie  ou  de  la  prostate  (Pasteau)  (1). 

Les  lésions  des  parois  de  Vuretère  peuvent  être  purement  inflam- 
matoires comme  dans  Turétérite  tuberculeuse  ascendante  (Lance- 
reaux,  Albarran)  (2),  descendante  (cas  personnel),  ou  cicatricielles 
à  la  suite  d'un  traumatisme  (hydronéphrose  vraie  traumatique)  ou 
néoplasiques,  que  le  néoplasme  siège  à  l'orifice  vésical  de  l'uretère 
(Hensenmayer  (3),  Krahn  (4),  Reverdin  (5),  Savario-Spançaro  (6), 
Pasteau  (7),  ou  qu'il  siège  dans  la  longueur  du  conduit. 

La  diminution  de  calibre  du  conduit  a  pour  type  celle  qui  est  causée 
par  la  présence  de  calculs;  admise  comme  exceptionnelle  depuis  les 
thèses  d'Arnould  (8)  et  de  Legueu  (9),  l'hydronéphrose  calculeuse 
fut  reconnue  au  contraire  comme  très  fréquente  par  Navarro  (10),A1- 
barran(il)qui  déclarait  d'autre  part  ^qu'il  faut  aussi  tenir  grand  comp- 
te des  lésions  des  parois  de  l'uretère  déterminées  par  le  calcul  .  »  — 
Exagérant  ces  conclusions,  Duval  et  Grégoire  en  établissant  une  dis- 
tinction entre  la  «simple  dilatation  rétrograde  »  et  la  «  distension  ré- 
nale par  calcul  »  en  arrivent  à  admettre,  à  tort  à  mon  avis,  dans  leur 
rapport  que  le  calcul,  par  lui-même,  est  «  une  cause  insuffisante  pour 
la  production  d'une  uronéphrose  ;  il  semble  que  l'intervention  d'une 
lésion  urétérale,  sclérose,  valvule,  soit  nécessaire.  »  Encore,  pour  eux, 
faut-il  considérer  qu'il  ne  s'agit  pas  toujours  d'urétérite  consécutive 
à  la  présence  du  calcul,  mais  plus  souvent  peut-être  d'une  malforma- 
tion urétérale  congénitale,  d'une  valvule  qui,  incapable  à  elle  seule 
de  produire  une  rétention  sus-jacente,  pourra,  lorsque  sera  surajouté 
un  calcul,  déterminer  la  production  d'une  uronéphrose. 

J'en  arrive  maintenant  au  point  le  plus  délicat  de  la  question  d'é- 
tiologie  des  hydronéphroses,  c'est-à-dire  à  l'étude  des  rapports  entre 
r hydronéphrose  et  le  rein  mobile. 

Si  j'ai  signalé  rapidement  les  autres  causes  d'hydronéphrose  gé- 
néralement admises,  c'est  qu'il  peut  exister  en  même  temps  qu*un 


(1)  PASTEAr.  —  Etat  du  système  lymphatique  dans  les  maladies  de  la 
vessie  et  de  la  prostate.  Thèse  Paris,  1898. 

(2)  Pathogénie  des  rétentions  rénales  au  cours  des  tumeurs  vésicales 
jy*  session  Assoc.  franc,  d'urologie,  1899,  n*»  565. 

(3)  Hensenmayer.  —  Th.  Erlangen,  1895. 

(4)  Kraiin.  —  Deut.  méd.   Woch. 

(5)  Reverdin  in  Lemaistre,  —  Tumeurs  périurétérales  de  la  vessie. 
Thèse  Paris,  1903. 

(6)  Savario-Spançaro.  —  //  policlino,  mars  1898. 

(7)  Pasteau.  —  Assoc.  franc.  d'uroL,  1906,  p.  175. 

(8)  Arnould.  —  Thèse  Paris,  1881. 

(9)  Legueu.  —  Thèse  Paris,  1891. 

(10)  Navarro.  —  Thèse  Paris,  1894. 

(11)  Albarran. —  Ann.  gén.  urin.,  mars  1895  et  Traite  de  chirurgie. 
Le  Dentu-Delbet,  Maladie  du  rein,  1899,  p.  780* 
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rein  mobile  une  des  autres  lésions  dont  j*ai  parlé  précédemment,  et 
dans  ce  cas,  il  est  évident  que  Ton  peut  admettre  comme  ayant  dé- 
terminé rhydronéphrose,  la  pathogénie  que  Ton  croit  préférable,  d'a- 
près ses  tendances  personnelles  sans  qu'une  discussion  quelconque 
soit  possible.  Je  laisserai  donc  de  côté  des  cas  complexes. 

Chez  un  sujet  atteint  de  rein  mobile  simple,  on  peut  rencontrer, 
dans  certains  cas,  d'autres  lésions  congénitales  qui  donnent  la  clé  de 
la  formation  du  rein  mobile  dans  le  cas  particulier,  en  permettant  de 
considérer  ce  rein  mobile  comme  congénital. 

Dans  une  thèse  parue  en  1905,  j'ai  fait  développer  cette' idée  qu'en- 
tre le  rein  en  ectopie  congénitale  et  le  rein  mobile  simple,  il  existe  une 


l 


FiG.  1  —  Rein  en  ectopie  pelvienne  congt^nitalo.  Anomalies  vasculaireB 

multiple». 

série  de  cas  de  transition  qui  ne  permettent  pas  de  les  considérer 
comme  des  affections  absolument  distinctes.  J'ai  schématisé  les  diffé- 
rents cas  d'ectopie  rénale  dans  les  quatre  types  suivants  (1). 

1°  Dans  un  premier  type,  le  rein  est  en  ectopie  congénitale  non  dis- 
cuUible,  rélectopie  pelvienne  par  exemple.  L'organe  est  dans  le  petit 
bassin  :  ses  vaisseaux  naissent  et  aboutissent  non  pas  à  la  hauteur 
normale  sur  l'aorte  et  la  veine  cave,  mais  viennent  se  brancher  plus 
bas  ou  même  sur  d'autres  vaisseaux  ;  il  y  a  des  vaisseaux  anormaux 
d'origine  anormale. 

2°  Dans  un  deuxième  type,  le  rein  mobile  verticale  ou  oblique  qu'on 
peut  ou  non  remonter  dans  la  fosse  lombaire,  a  des  vaisseaux  dont 
Pinsertion  sur  les  troncs  d^origine  est  anormale, 

3®  Dans  un  troisième  type,  le  rein  mobile  a  des  vaisseaux  dont  Vin- 


(1)  S«^DILLE.  —  Considérations  sur  ranatomic  pathologique  et  le  traite- 
ment du  rein  mobile.  T/ï.  Pam,  1905  et  Pasteau.  Ar^oc  franc,  d* uro- 
logie, 1906,  p.  176. 
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Pu*. 2.  —  Hein  mobile congéniln le n  ec  inserlions  vaBcuIaires  anormales. 


Fio.  3,  —    Hein  mobile   vertical.     Inserlioiis   vasculaires  normales. 
Pédicule  long. 


Fia.  1.    —  Rein    mobile    oblique. 
Pédicule  court. 


Insertions  vasculaires    normales. 
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sertion  sur  les  gros  troncs  d*origine  est  normale.  L*organe  est  abaissé 
notablement,  il  reste  vertical,  mais  son  pédicule  est  très  allongé,^, 

4®  Dans  un  quatrième  type,  le  rein  mobile  a  des  vaisseaux  dont 
Vinsertion  vasculaire  sur  les  gros  troncs  â^origine  est  normale.  L'organe 
est  moins  abaissé  que  précédemment,  le  pédicule  est  court,  rein  oblique. 
Il  n'existe  nulle  part  d'autre  anomalie  congénitale. 

Il  résulte  de  l'étude  de  ces  différents  types  de  reins  déplacés  que  le 
premier  et  leseconds  ont  des  reins  mobiles  congénitaux,  puisque  leurs 
insertions  vasculaires  sont  anormales.  Dans  le  troisième  type,  il  s'a- 
git encore,  à  mon  sens,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué  (l),d'un  rein  congé- 
nitalement  déplacé  ;  mais  la  congénalité  ne  peut  être  invoquée  pour  le 
quatrième  type  en  se  basant  sur  une  raison  quelconque,  puisqu'au- 
cun  signe  d'anomalie  génitale  n'existe,  soit  sur  le  rein  lui-même,  soit 
sur  son  pédicule  vasculaire,  soit  sur  l'uretère,  soit  sur  l'individu  tout 
entier. 

De  tout  cela,  il  ressort  donc  qu'i7  jaut  classer  les  reins  mobiles  en 
deux  grandes  catégories  :  les  reins  mobiles  congénitaux  et  tes  reins  mo- 
biles acquis. 

Il  reste  à  savoir  comment  peut  se  former  l'hy dronéphrose  dans  l'un 
et  l'autre  cas. 

Dans  les  autopsies  ou  au  cours  de  certaines  opérations  pratiquées 
sur  des  reins  mobiles,  on  peut  rencontrer,  ou  bien  une  anomalie  vas- 
culaire, ou  bien  des  lésions  urétérales  (adhérences,  coudures,  torsions, 
plicatures,  sténoses),  sur  la  valeur  desquelles  il  faut  discuter  ;  dans 
d'autres  cas,  on  ne  trouve  aucune  lésion  autre  que  la  mobilité  sur  les 
vaisseaux  ni  sur  l'uretère  ou  le  rein  lui-même.  Je  vais  passer  en  revue 
successivement  chacun  de  ces  trois  cas. 

Anomalies    vasculaires 

Les  anomalies  vasculaires  qui  se  présentent  avec  le  rein  mobile  sont 
très  variées  ;  elles  peuvent  porter  sur  les  troncs  d'origine,  aorte,  veine 
cave,  ou  sur  les  vaisseaux  qui  constituent  le  pédicule  rénal  ;  ces  dernières 
sont  les  plus  importantes  en"ce  sens  qu'on  a  pu,  par  leur  présence,  ex- 
pliquer, en  certains  cas,  la  distension  du  bassinet.  Tantôt  il  s'agit  de 
vaisseaux  normaux  qui  se  divisent  prématurément  en  branches  se- 
condaires, tantôt  il  s'agit  de  vaisseaux  supplémentaires. 

Normalement,  l'artère  rénale  se  divise  en  deux  branches, .une  an- 
térieure ou  prépyélique  et  une  postérieure  ou  rétropyélique  qui  née  à 
la  face  antérieure  du  bassinet,  va  contourner  son  bord  supérieur  pour 
gagner  le  rein  en  arrière  de  lui.  —  Si  la  division  de  l'artère  rénale  est 
prématurée  et  se  fait  en  dedans  du  bord  interne  du  bassinet,  la  bran- 
che rétropyélique  gagne  la  partie  postérieure  du  rein  directement,  si 
bien  que  le  bassinet  se  trouve  comme  enserré  dans  la  fourche  des  artè- 
res pré  et  rétropyélique. 

(1)  Pasteau.  —  Etat  du  pédicule  vasculaire  dans  le  rein  mobile,  \*  ses' 
sion,  Ass,  franc,  d'il  roi.  page  203,  1901. 
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S'il  s'agit  de  vaisseaux  supplémentaires,  le  vaisseau  anormal,  qui 
est  un  artère  le  plus  généralement,  ou  par  exception  une  veine,  croise 
le  bassinet  ou  l'extrémité  supérieure  de  Turetère  en  passant  en  avant 
de  ces  organes  dans  la  majorité  des  cas,  en  arrière  beaucoup  plus  ra- 
rement. Il  peut  s'appliquer  sur  l'uretère  plus  ou  moins  étroitement, 
jusqu'à  y  laisser  son  empreinte  plus  ou  moins  marquée.  De  là  est  née 
la  théorie  de  l'hydronéphrose  d'origine  vasculaire:  l'artère  suffisant, 
suivant  les  uns,  à  déterminer  de  la  rétention  rénale  à  la  suite  de  la  gène 
apportée  par  ses  battements  systoliques,  ou  déterminant,  pour  d'au- 
tres, des  altérations  secondaires  du  canal  eu  même  une  coudure  qui 
peut  être  très  accentuée  et  arriver  jusqu'à  une  véritable  coudure. 

Cette  théorie  a  été  combattue  par  English  ;  pour  lui  ni  une  artère 
preurétérale,  ni  une  artère  rétrourétérale  ne  suffit  par  elle-même  à 
comprimer  ou  à  couder  suffisamment  l'uretère  pour  provoquer  la  ré- 
tention dauh  le  bassinet.  «  Dans  aucun  cas  une  artère  supplémentaire 
n'est  la  cause  d'une  hydronéphrose  ».  Ce  n'est  que  dans  des  cas  très 
particuliers  qu'une  artère  rétrourétérale  peut  contribuer  au  dévelop- 
pement d'une  uronéphrose  déjà  constituée  ;  le  bassinet  s'insinua nt 
dans  la  fourche  formée  par  l'artère  pré  et  rétrourétérale  tend  à  écarter 
ce.}  deux  vaisseaux  jusqu'au  moment  où  l'un  des  deux,  suffisam- 
ment tendu,  ne  peut  s'écarter  davantage  et  se  trouve  par  conséquent 
former  comme  une  corde  au-dessus  de  laquelle  se  développe  de  plus 
en  plus  le  bassinet  dilaté. 

Kuster  et  Israël  ont  adopté  ces  conclusions  ;  de  même  Bazy 
déclare  que  «  l'influence  d'un  vaisseau  sur  la  production  d'une  «  hy- 
dronéphrose n'est  que  secondaire  et  ne  peut  se  produire  que  si  l'ure- 
tère passe  en  avant  du  vaisseau  (1)  ». 

Dans  leur  rapport,  Du  val  et  Grégoire  n'admettent  pas  le  rôle  im- 
portant du  «  vaisseau  anormal  de  l'extrémité  inférieure  du  rein,  même 
dans  la  situation  rétrourétérale  »  :  pour  eux,  «  la  distension  est  due  à 
une  lésion  concomitante  ;  à  la  présence  d'une  artère  anormale  s'ad- 
joint une  malformation  de  l'uretère  dans  la  pathogénie  de  l'hydroné- 
phrose dite  vasculaire.  Celle-ci  est  la  cause  réelle  de  l'uronéphrose, 
le  rapport  de  l'artère  et  de  l'uretère  se  fait  consécutivement  à  la  dis- 
tension ;  celle-ci  est  primitive  ;  c'est  parce  qu'il  y  avait  uronéphrose 
que  l'uretère  s'est  coudé  sur  l'artère.  L'uretère  distendu  devient 
flexueux,  serpentin,  et  ces  flexuosités  secondaires  font  croire  à  une 
coudure  primitive  sur  l'artère.   » 

Cependant,  d'autres  chirurgiens,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Le- 
gueu,  Hartmann,  Picqué,  admettent  l'effet  primitif  de  la  compression 
artérielle.  Sans  doute  comme  l'a  fait  remarquer  Legueu,  il  est  des  cas 
de  rétention  où  la  dilatation  se  prolonge  sur  l'uretère  plus  bas  que 
l'artère  (observation  de  Decressac)  ;  sans  doute,  il  en  est  d'autres  où 
l'uretère  à  un  calibre  normal  au-dessus  de  l'artère  et  où  le  bassinet 
seul  est  distendu  (observations  de  Ricard,  Israël,  Bazy)  mais  si  on  ne 
trouve  sur  l'uretère  aucune  lésion  susceptible  d'amener  une  rétention 

(1)  Bazy.  —  Assoc,  fronç,  (fVrolog,,  19()6,  p.  118. 
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sus-jacente,  et  si  la  distension  commence  juste  au  niveau  deTartère,  il 
faut  bien  cependant  admettre  le  rôle  primordial  joué  par  ce  vaisseau. 

Luys  (1)  a  prés2nté  au  dernier  congrès  de  T Association  française 
d'urologie  deux  pièce>  das  plus  démonstratives  provenant  des  ser- 
vices de  Pierre  Delbet  et  Auvray  (2)  ;  «  et  où  on  peut  voir  d*une  manière 
non  douteuse  le  rôle  important  de  Tartère  rénale  dans  la  production 
de  rhydr  né  hr  se  »  :  m  i-mem?,  j'ai  observé  avec  Legueu  un  des 
cas  qu'il  a  présentés  à  la  Société  da  Chirurgie  :  aucun  doute  ne  parai- 
sait  possible.  ^ 

A  vrai  dire,  on  comprend  mal  d'ailleurs  les  objections  faites  par 
principe  à  cette  histoire  de  l'uronéphrose  de  cause  vasculaire,  basée 
sur  des  faits  précis. 

Pourquoi  ne  pas  admettre,par  exemple,  à  rencontre  de  Bazy,que 
la  présence  d'une  artère  anormale  préurétérale  ne  puisse  être  la  cause 
d'une  rétention  rénale  dans  un  rein  mobile  ?  J'ai  observé  récemment 
à  cet  égard  un  cas  très  intéressant  :  il  s'agissait  d'une  femme  dont  le 
rein,très  mobile.s'abaissait  fortement  dans  la  position  debout,  et  bas- 
culait de  façon  à  ce  que  son  pôle  supérieur  s'inclinât  très  fortement  en 
avant.  On  sentait  le  rein  renversé  en  dedans,  de  telle  façon  que  sa  face 
postérieure  se  présentait  en  avant  :  le  pôle  supérieur  était  devenu  in- 
terne^epôle  inférieur  était  resté  ex  terne;  le  bord  interne  ét^iit  devenu 
supéro- externe  ;  le  bord  externe  inféro-interne.  Dans  cette  situation, 
le  bassinet  était  forcément  coudé,  et  fortement,  sur  la  branche  pré- 
pyélique  qui  se  rendait  au  pôle  inférieur  du  rein  ;  et  à  coup  sûr,  cette 
coudure  ne  pouvait  pas  être  considérée  comme  une  cause  de  nulle 
valeur  dans  la  formation  de  la  rétention  rénale  concomitante. 

Que  l'uronéphrose  d'origine  vasculaire  pure  soit  difficile  à  compren- 
dre lorsque  le  rein  est  bien  fixe,  on  peut  le  discuter,  mais  il  me  paraît 
qu'on  doit  admettre  avec  Israël  Vinfluence  certaine  de  ces  anomalies 
vasculaires  quand  le  rein  est  mobile.  D'ailleurs,  le  fait  que,  par  la  fixa- 
tion du  roin  mobilc,on  puisse  obtenir  la  disparition  de  l'hydronéphrose 
dans  des  cas  semblables,  vient  encore  à  l'appui  de  ce  qui  précède. 

D'autre  part,  que  cette  pathogénie  de  la  rétention  rénale  en  cas  de 
rein  mobile  soit  aussi  fréquente  que  certains  ont  voulu  le  dire,  que  les 
observations  où  cette  cause  a  été  invoquée  comme  la  principale  soient 
toutes  dignes  d'être  admises  sans  vérifications,  c'est  évidemment  en- 
core à  discuter  ;  mais,  par  contre,  rejeter  en  bloc  et  complètement  une 
théorie  démontrée  vraie  pour  plusieurs  cas  serait  commettre  une  er- 
reur, et  je  crois  juste  de  conclure  que  dans  certaines  observations  de 
reins  mobiles^  V hydronéphrose  peut-être  expliquée  par  la  présence  d^une 
anomalie  vasculaire. 

Lésions  urétérales. 

Les  lésions  urétérales  que  l'on  rencontre  au  cours  de  l'hydroné- 

(1)  Luys.  —  Assoc,  franc.  d*UroL,  1906,  p.  122. 

(2)  Ai'VRAV-  —  Bull.  soc.  chir.,  décembre  1905. 
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phrose  siègent  soit  sur  le  trajet  de  l'uretère,  soit  au  niveau  de  son 
abouchement  dans  le  bassinet. 

1°  Parmi  les  lésions  siégeant  sur  le  trajet  même  de  l'uretère  et  pou- 
vant s'étendre  même  assez  bas.  il  faut  citer  les  courbures,  coudures, 
torsions,  calcules,  sur  la  nature  desquelles  il  est  important  d'être  fixé 
car,  ou  bien  elles  sont  primitives  (Terrier  et  Baudouin)  et  peuvent 
être  considérées  comme  la  cause  même  de  Vhydronéphrose,  ou  bien  elles 
sont  secondaires  (Simon)  et  n^en  peuvent  être  que  la  conséquence. 

Expérimentalement,  Albarran  et  Legueu  ont  démontré  qu'il  existe 
des  flexuosités  urétérales  de  formation  secondaire  dans  les  rétentions 
urétéro-rénales  ;  en  liant  l'uretère  à  la  partie  inférieure  de  la  région 
lombaire,  on  détermine  en  même  temps  que  la  rétention  rénale.un  al- 
longement de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  qui  présente  alors  de 
nombreuses  flexuosités  ;  quelquefois  même  l'uretère  semble  tordu  sur 
lui-même  à  la  jonction  des  portions  plus  dilatées  et  des  portions  ré- 
trécies  ;  mais  il  peut  n'exister  aussi  qu'un  semblant  de  torsion  dû 
aux  sillons  que  présente  la  tunique  externe  au  niveau  des  coudures  du 
conduit. 

English  de  son  côté,  décrivant  les  uretères  chez  le  fœtus  et  le  nou- 
veau-né est  arrivé  à  cette  conclusion  que,  primitivement,  on  trouve 
normalement  à  l'intérieur  du  conduit  un  grand  nombre  de  saillies,  de 
plis,  de  brides,  de  valvules,  qui  doivent  disparaître  par  la  suite  com- 
plètement. 

Donc,  si,  par  anomalie  quelques-unes  de  ces  valvules  persistent,  elles 
peuvent  déterminer  tôt  ou  tard  des  rétentions  rénales  ;  elles  peuvent 
former  la  condition  suffisante  sans  même  que  la  mobilité  du  rein  ait 
à  être  incriminée.  «  Sans  doute,  quand  elles  ne  sont  que  légères,  elles 
ne  sauraient  provoquer  la  rétro  distension  ;  mais  si  à  l'obstacle  léger 
qu'elles  apportent  à  l'écoulement  de  l'urine,  il  s'ajoute  accidentelle- 
ment une  autre  lésion  susceptible,  elle  aussi;  de  gêner  le  flux  uri  • 
naire,  telle  la  mobilité  rénale,  ces  deux  lésions  surajoutées  s'élè- 
vent au  rang  de  lésion  complexe  capable  de  produire  l'uronéphrose  ». 
(Du val  et  Grégoire). 

2°  Comme  lésions  siégeant  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
l'uretère,  il  faut  décrire  Vabouchement  anormal  de  Vuretère  au  bassinet 
qu'on  retrouve  souvent  dans  les  uronéphroses  au  cours  du  rein  mobile. 

Normalement,  le  bassinet  se  continue  avec  l'uretère  en  son  point  le 
plus  décisif.  Dans  l'uronéphrose,  au  contraire,  on  voit  l'uretère  s'a- 
boucher plus  ou  moins  haut  dans  la  poche  rénale  qui,  par  conséquent. 
se  vide  d'autant  plus  difficilement.  Si  le  trajet  urétéral  est  d'abord  as- 
cendant, il  existe  une  sorte  de  courbe  à  concavité  inférieure  formée 
par  l'uretère. 

Si  au  contraire,  le  trajet  urétéral  est  immédiatement  descendant 
on  constate  la  présence  d'un  véritable  éperon  au  niveau  de  l'abouche- 
ment de  Turetère  au  bassinet  dilaté.  Suivant  qu^on  considère  cet  abou- 
chement anormal  de  Vuretère  au  bassinet  comme  primitif  ou  secondaire, 
on  en  arrive  à  admettre  comme  primitive  ou  secondaire  la  formation  de 
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r éperon  qui  peut  alors  être  considéré  soit  eonune  cause,  soit  comme  effet 

de  rkydronéphrose. 

Actuellement,  Vabouehement  obliqué  de  Puretère  dans  le  bassinet  et 
la  'ormation  d*un  éperon  uréléro-py clique  sont  plus  généralement  re- 
gardés comme  le  résultat  du  développement  même  de  Thydroné- 
phrose  ;  la  poche  se  distendant  progressivement  à  sa  partie  inférieure, 
l'orifice  de  Turetère  dans  le  bassinet  semble  remonter  (Fenger). 

Vorigine  congénitale  de  V éperon  est  loin  d'être  démontrée Vdx  .:ontre, 
son  importance  pour  le  développement  ultérieur  de  Turonéphrose  ne 
peut  être  mise  en  doute,  et  même  il  peut  se  faire  que  cette  importance 
devienne  telle  qu'on  en  puisse  tirer  une  véritable  indication  de  techni- 
que opératoire,  pour  en  arriver  par  exemple  à  la  section  de  Téperon 
urétéro-pyélique. 

Mobilité  rénale  simple. 

Il  me  reste  donc  à  m'occuper  maintenant  de  tous  les  cas  dans  les- 
quels  les  lésions  précédentes  n'ayant  pas  été  rencontrées  de  façon  pré- 
cise, il  est  permis  de  se  dem<inder  si  la  mobilité  rénale  peut  à  elle  seule 
entraîner  la  formation  de  Vhydronéphrose, 

Quand  le  rein  est  abaissé,  le  bassinet  naturellement  se  trouve  abaissé 
avec  lui,  ainsi  qu'une  portion  de  l'uretère  qui  lui  fait  suite  et  qui  de- 
vient ascendante.  A  cause  môme  de  la  direction  descendante  du 
reste  de  l'uretère,  il  se  fait  une  courbure,  une  coudure,  une  plicature, 
une  flexion  urétérale  plus  ou  moins  marquée,  à  concavité  inférieure, 
sur  la  valeur  pathogénique  de  laquelle  il  faut  discuter  (1). 

La  question  se  présente  de  la  manière  suivante  : 

Pour  les  uns,  la  coudure  supérieure,  consécutive  à  la  chute  du  rein, 
sulfit,par  la  gêne  qu'elle  apporte  au  cours  de  rurine,à  déterminer  de  la 
rétention  rénale,  et  consécutivement  de  l'hydronéphrose  ;  pour  les 
autres,  cette  coudure  de  l'uretère  dans  le  rein  mobileest  notoirement 
insuffisante  pour  provoquer  la  rétention  qui  serait  due  à  d'autres  cau- 
ses ;  elle  pourrait  cependant  jouer  un  rôle  important  dans  l'accroisse- 
ment progressif  de  cette  rétention.  Bref,  dans  le  premier  cas,  il  s'agi- 

(1)  Cette  plicature  est  démontrée  expérimentalement  sur  le  cadavre 
quand  on  déplace  le  rein  en  bas  (Albarran,  Legueu)  ;  sur  le  vioœu,  lors- 
qu'au cours  du  calhélérisme  urétéraly  la  sonde  qui  bute  dans  l'uretère  ne 
peut  pénétrer  jusque  dans  le  bassinet  qu'après  qu'on  a  soulevé  et  réduit  le 
rein  dans  sa  loge  (Pastcau  (2),  Albarran  (3))  ;  elle  est  démontrée  encore 
quand  après  un  cathélérisme  de  V uretère  pratiqué  dans  ces  conditions  avec 
une  sonde  demi-rigide,  la  sonde  une  fois  retirée  présente  une  coudure  à 
concavité  inférieure  en  reprenant  la  forme  qu'elle  avait  dans  l'uretère 
(Pasteau  (4).) 

(1)  Albarran.  —  Traité  de  Le  Dehtu  et  Delbet,  1899,  art.  Rein 
page  562. 

(2)  Pasteau.  —  Assoc,  franc,  UroL,  1898,  page  409. 

(3)  Albarran.  —  Traité  de  chirurgie,  1899,  page  653. 
{A)  Pasteau.  —  Ass.  franc,  uroi,  1906,  page  181. 
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rail  d'une  hydronéphrose  caursée  «  pcw  »  le  rein  mobile  par  suite  de  la 
coudure  urétérale  ;  dans  le  second,  d'une  hydronéphrose  «  dans  >  un 
rein  mobile,  d'une  hydronéphrose  développée  en  même,  temps  qu'Hun  rein 
mobile  sous  V influence  d^une  cause  étrangère  (Du val  et  Grégoire).  Et 
même  certains  chirurgiens,  Bazy  par  exemple,  considèrent  que  c'est 
Vuronéphrose  qui  est  primitive,  congénitale  et  provoque  la  mobilité 
rénale,  qui  détermine  à  son  tour  la  formation  de  la  coudure  urétérale  su- 
périeure. 

Des  expériences  ont  été  faites  pour  éclairer  la  question.  Tufïier  (1), 
mobilisant  le  rein  sur  9  chiens,  est  arrivé  5  fois  à  créer  une  distension 
rénale.  Legueu,  Hildebrandt  et  Haga  ont  démontré  qu'il  faut  alors, 
non  seulement  mobiliser  le  rein,  mais  fixer  la  partie  supérieure  de  l'u- 
retère ;  la  coudure  qui  se  forme  devient  alors  sufUsante  pour  provoquer 
la  distension  rénale.  Landau,  Israël,  Kuster,  Terrier  et  Baudouin  ad- 
mettent que  cette  incurvation  du  conduit,  dont  le  sommet  reste  atta- 
ché au  rachis  par  ua ligament  (Landau),  ou  bien  accolé  au  péritoine 
pariétal  (Israël)  est  insuffisante  pour  proposer  Vuronéphrose,  qu'il  y 
ait  cotidure  ou  courbure.  Navarre  a  de  même  décrit  un  ligament  pyélo- 
réno-urétéral  unissant  le  bord  interne  du  rein  au  bord  externe  du  bas- 
sinet et  de  l'uretère  ;  le  pôle  inférieur  du  rein  descendu  viendrait  com- 
primer l'uretère  déjà  coudé. 

De  tout  cela  il  résulte  que  : 

1°  La  coudure  urétérale  du  rein  mobile  peut  être  insuffisante  pour 
déterminer  la  rétention  rénale  si  elle  reste  libre,  sans  adhérences,  ainsi 
que  le  prouvent  le  grand  nombre  de  reins  mobiles  qui  ne  s'accompa- 
gnent pas  de  rétention  rénale. 

2°  La  coudure  urétérale  du  rein  mobile  dès  qu'elle  est  fixée,  par  ure- 
ropyélite  ou  périuretéropyélite  (Paul  Delbet)  (2),  en  dehors  même  de 
toute  infection,  devient  une  cause  nette  de  gêne  pour  la  libre  circula- 
tion de  l'urine,  et  peut  amener  de  l'uronéphrose  (3). 

Des  objections  multiples  ont  été  faites  à  cette  théorie  de  la  plicature 
de  l'uretère  supérieur  par  mobilité  rénale.  Duval  et  Grégoire,  par  exem- 
ple, se  refusent  à  admettre  qu'une  simple  courbure  soit  suffisante  pour 
provoquer,  non  la  rétention,  mais  la  distension  du  rein  ;  d'autres 
comme  (Paul  Delbet)  (4  )  mettent  en  doute  l'existence  du  ligament  des- 
tiné à  fixer  l'uretère  à  sa  partie  supérieure  et  déclarent  qu'en  somme 
rien  jusqu'ici  ne  prouve  que  la  mobilité  rénale  seule  suffit  à  déterminer 
l'hydronéphrose. 

Cependant,  pour  arriver  à  ces  conclusions  ,ils  oublient  les  résultats 
expérimentaux  signalés  précédemment  ;  ils  déclarent  non  valables, 
parce  que  examinés  insuffisamment,  tous  les  cas  opératoires  dans  les- 


(1)  TuFFiER.  —  Cotuj.  chir.  1891,  p.  377.  —  Soc.  ci/m/.,  juin  et  no- 
vembre 1893,  et  in  Duplay  et  Reclus.  Trailé  de  chirurgie,  1899,  VII, 
p.  319. 

(2)  Cf  encore  H  afin.  —  Assoc.  franc.  d'UroL,  p.  134. 

(3)  Paul  Delbet.  —  Assoc.  franc.  d'Urol.  ,  p.  108. 

(4)  Paul  Delbet.  —  Assoc,  franc.  d'VroL,  1906,  p.  106. 
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quels  la  biopsie  n*a  pas  permis  de  trouver  à  la  rétention  une  autre  cause 
que  la  mobilité  du  rein.  Bien  plus,  ils  suppriment  toutes  les  obser- 
vations de  petites  rétentions  rénales  constatées  au  cours  du  rein  mo- 
bile et  sur  lesquelles,  dès  1800,  Michon  et  moi  (1)  avons  attiré  Tatten- 
tien.  Il  se  trouve  en  effet  que  dans  de  nombreux  reins  mobiles  le  ca- 
thétérisme  urétéral  permet  de  constater  l'existence  de  rétentions  qui 
vont  jusqu'à  40  et  50  grammes  et  qui,  sans  ce  mode  d'examen,  passe- 
raient inaperçues. 

D'après  Grégoire  et  Duval,  «  ce  ne  seraient  pas  des  urénophroses  et 
l'on  ne  pourrait  même  pas  affirmer  qu'elles  soient  l'amorce  d'une  ré- 
tention ultérieure  avec  distension,  son  premier  degré  comme  on  a  pu 
le  dire.  «  Pour  eux  »,  il  ne  serait  même  pas  prouvé  que  ces  petites  ré- 
tentions soient  dues  à  la  chute  du  rein  ;  le  fait  que  la  néphropexie  les 
fait  disparaître  ne  prouverait  pas  du  tout  que  la  mobilité  rénale  en 
soit  la  cause  nnais  simplement  que  la  nouvelle  position  donnée  à  l'or- 
gane permet  l'évacuation  constante  du  bassinet  dans  l'uretère.  En 
acceptant  que  ces  petites  rétentions  du  rein  mobile  soient  le  premier 
degré  d'hydronéphroses  vraies,  certes  le  raisonnement  obéirait  à  une 
impulsion  logique,  mais  le  fait  ne  serait  pas  prouvé  d'une  façon  abso- 
lus. » 

Présentée  ainsi,  la  discussion  pourra  évidemment  s'éterniser.  Dire 
que  la  nouvelle  position  donnée  au  rein  par  la  néphropexie  permet 
l'évacuation  constante  du  bassinet  dans  l'uretère,  c'est  admettre  que 
la  position  «  avant  »  la  néphropexie  n'en  permettait  pas  autant  ;  donc, 
par  suite  je  ne  dirai  pas  de  la  «  mobilité  »  mais  de  la  «  mobilisation  » 
en  bas  du  rein,  le  bassinet  ne  pouvait  pas  se  vider  et  par  conséquent 
la  rétention  rénale  devait  se  produire. 

D'autre  part,  comme  le  dit  Legueu  (2),  les  petites  rétentions  réna- 
le au  cours  du  rein  mobile  «  sont  de  l'hydronéphrose  au  même  titre 
que  les  autres:  elles  sont  le  stade  initial  de  ces  hydronéphroses  plus 
volumineuses  que  vous  voyez  à  300  grammes  et  qui  avant  d'être  à  ce 
niveau,  ont  bien  commencé  par  quelque  chose  de  moins  volumineux 
et  de  moins  important.  » 

Enfin,  jamais  il  ne  sera  possible  de  prouver  qu'un  cas  guéri  par  la 
néphropexie  ne  serait  pas  devenu  une  uronéphrose  s'il  n'avait  pas 
guéri.  Vouloir,  comme  on  le  demande,  des  «  observations  qui  notent 
expressément  la  transformation  progressive  d'une  petite  rétention  de 
rein  purement  mobile,  en  un  sac  d'hydronéphrose  vraie  »  est  impos- 
sible à  obtenir  puisque,  par  le  fait  même  de  la  formation  de  Turoné- 
phrose  et  de  la  mobilité  rénale,  il  se  produit  des  lésions  au  milieu  des- 
quelles on  pourrait  toujours  se  demander  s'il  n'en  existait  pas  une  à 
l'origine  qui,  à  elle  seule,  a  été  la  cause  de  la  rétention  primitive. 

Je  voudrais  encore  voir  ce  qu'il  faut  retenir  de  la  théorie  de  Bazy, 

(1)  MicHON  et  Pasteau.  —  Des  petites  rétentions  rénales  au  coursdu 
rein  mobile.  Cong.  internat  de  chirurgie,  Paris,  1900,  page  88. 

(2)  Loc,  cit,  page  100. 

A9N.  DES  MAL.  DBS  ORG.  URIN.  TOME  XXV.  65 


1026  REVUE  INTERNATIONALE 

relative  à  Tuponéphpose  primitive  capable  de  causer  la  mobilité  ré- 
nale. 

Pour  lui,  M  sous  rinfluence  d^une  cause  congénitale  (anomalie  du 
bassinet  ou  de  Turetère)  ou  sous  une  influence  quelconque,  quelque 
passagère  qu'elle  soit,  rétention  même  volontaire  dhirine,  compression 
par  un  bol  fécal,  etc.,  il  se  produit  une  stagnation  dans  le  bassinet 
La  répétition  des  «  mêmes  causes  engendrant  les  mêmes  effets,  le  bas- 
sinet finit  par  être  de  plus  en  plus  volumineux  et  le  rein  devient  ainsi 
plus  lourd  et  plus  gros  ;  il  tombe.  L'hydronéphrose  par  rein  mobile 
n'existe  pas,  on  peut  voir  une  hydronéphrose  «  dans  »  un  rein  mobile, 
mais  on  n'a  jamais  prouvé  une  hydronéphrose  «  par  »  un  rein  mu* 
bile  (i).  » 

A  cette  théorie,  Legueu  (2)  objecte  que  jamais,  dans  aucun  cas, 
il  n'a  vu  d'hydronéphrose  à  gauche  entraîner  la  mobilité  et  c'est  peut- 
être  aller  bien  loin  que  de  donner  une  importance  aussi  grande  à  la  réten- 
tion volontaire  d'urine  par  exemple,  en  regard  des  faits  accumulés  qui 
démontrent  l'influence  de  la  mobilité  rénale  primitive  dans  la  produc- 
tion de  Ihironéphrose. 

A  mon  avis,  il  semble  bien  difflcile,alors  qu'on  a  contre  soi  des  ré- 
sultats expérimentaux  et  des  faits  anatomo-cliniques  qui  semblent 
reproduire  les  faits  expérimentaux  eux-mêmes,  de  conclure  par  la  né- 
gative et  de  déclarer  que  jamais,  en  aucui^  cas,  le  rein  mobile  banal, 
par  lui-même,  n'est  capable  de  déterminer  de  la  rétention  rénale,  et 
consécutivement  même  de  la  rétention  avec  distension,  c'est-à-dire 
l'hydronéphrose  typique. 

Sans  doute,  la  tendance  des  chirurgiens  a  été  excessive  de  vouloir 
expliquer  «  toujours  et  dans  tous  les  cas  »  l'uronéphrose  qu'on  trouve 
au  coufs  du  rein  mobile  par  la  simple  mobilité  rénale  ;  sans  doute»  «  ni 
la  coudure  sur  le  ligament  verte bro-pyélique,  ni  la  compression  par  le 
pâle  inférieur  du  rein  grâce  au  ligament  réno-urétral,  ne  peuvent  être 
adffiises  a  sans  exception  »  ;  mais  entre  la  généralisation  absolue  de 
cette  théorie  pathogénique  et  sa  négation  complète  il  semble  bien 
qu'il  y  ait  un  juste  milieu  et  que  le  type  (T hydronéphrose  causée  par  le 
rein  mobile  simple  doit  être  conservé, 

CONCLUSIONS 

Pe  cette  étude  sur  la  pathogénie  des  rétentions  rénales  au  cours  du 
rein  mobile,  il  me  semble  que  la  rétention  peut,  suivant  les  cas,  être 
expliquée  dilTéremment  : 

1<>  Elle  peut  d'abord  a*  Vf  oit  aucune  relation  avec  la  mobilité  rénale 
et  être  due  à  un  obstacle  congénital  ou  acquis  opposé  au  cours  de  l'urine 
dans  Turèthre,  dans  la  vessie  ou  dans  la  partie  inférieure  de  l'urèthre  : 
compression  simple  du  conduit,  diminution  de  calibre,  obstruction, 
néoplasique  ou  inflammatoire  de  sa  paroi. 

(1)  Ba2y.  —  Assoc.  franc.  d'UroL,  1906,  p.  115. 

(2)  Lbouku.  —  ibid.  p.  99. 
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29  Elle  peut  être  due  à  une  anomalie  uasculaire  qui  coïncide  avec  le 
rein  mobile. 

3<>  Elle  peut  être  la  comtéquence  directe  du  rein  mobile, 

L*importance  de  cette  étude  pathogénique  est  grande,  car  le  trai- 
tement à  appliquer  à  Thydronéphrose  doit  nécessairement  varier 
aussi  bien  suivant  la  cause  qui  Ta  reproduite,  que  suivant  les  lésions 
secondaires  qui  se  sont  développées  par  la  suite. 

J'aurai  ultérieurement  l'occasion  de  revenir  sur  cette  question.  J'ai 
Toulu  seulement  aujourd'hui  essayer  de  mettre  au  point  un  chapitre 
fort  discuté  et  dont  l'étude  est  encore  très  complexe. 


VESSIE 


Fistule  double  faisant  communiquer  le  côlon  et  la  vessie,  puis  la 
vessie  et  le  vagin.  Fermeture  de  la  fistule  intestlnovésicale  puis  de 
la  fistule  vésleo-vaginale.  Guérison.  par  M.  le  D'  Hartmann,  {Revue 
de  chir,,  21  novembre  1906).  —  G..„  vingt-cinq  ans,  entre  le  14  juin 
1903  dans  notre  service,  à  l'hôpital  liariboisière,  salle  Lailler,  n®  9, 
parce  qu'elle  perd  par  le  vagin  ses  urines  mêlées  de  matières  fécales. 

Cette  malade  raconte  que,  six  ans  auparavant,  en  avril  1896, 
on  lui  fit,  à  Besançon,  une  taille  vaginale  pour  un  calcul  dont  le  centre 
était  formé  par  une  épingle  à  cheveux.  Trois  semaines  après  l'opéra- 
tion, on  constata  dans  ses  urines  la  présence  de  pépins  de  figues,  puis 
de  matières  fécales  nettement  reconnaissables. 

Une  première  tentative  de  fermeture  de  la  fistule  vésico-vaginale, 
en  juin  de  la  même  année,  ne  fut  pas  suivie  de  succès.  La  malade  vint 
alors  à  Paris  et  çntra  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Polaillon. 
Celui-ci  tenta  de  nouveau,  inutilement,  de  fermer  la  fistule  vésico-va- 
ginale. Il  chercha  ensuite,  dans  l'intérieur  du  rectum,  l'orifice  de  la  fis- 
tule intestino-vésicale,  mais  ne  la  trouve  pas.  Une  troisième  tentative 
de  fermeture  de  la  fistule  vésico-vaginale  n'aboutit  de  même  à  rien. 
La  malade  se  décourage  alors  et  ne  fait  plus  rien  pendant  cinq  ans. 

Lorsqu'elle  entre  dans  notre  service,  elle  perd  la  plus  grande  par- 
tie de  ses  urines  par  le  vagin  ;  une  petite  quantité  est  émise  par  l'u- 
rètre. Celle-ci  contient  du  pus  en  abondance  et  est  mêlée  de  matiè- 
res fécales,  quelquefois  en  morceaux  reconnaissables.  Des  gaz  pas- 
sent par  la  vessie  en  produisant  un  bruit  de  clapotement.  Lorsque  la 
malade  se  purge,  les  matières  passent  en  abondance  par  la  vessie  ;  les 
lavements  refluent  de  même  en  partie  parcelle-ci.  Lors€[ue  l'on  injecte 
de  l'eau  en  certaine  quantité  dans  la  vessie  quelques  gouttes  de  liquide 
apparaissent  à  l'anus. 
Le  col  utérin  est  mou,  régulier  ;  son  orifice  légèrement  entr'ouvert 

regarde  en  bas  et  en  arrière  ;  le  corps  est  en  antéflexion  normale  ;  on 

ne  sent  de  tuméfaction  en  aucun  point  ;  cependant,  en  arrière  et  à 
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gauche,  profondément,  contre  la  paroi  de  l'excavation,  au  voisinage 
du  détroit  supérieur,  on  trouve  une  vague  induration  un  peu  sensible 
à  la  pression. 

Le  toucher  rectal  ne  fait  rien  sentir  de  particulier. 

Après  application  d'une  valve  de  Sims,  on  voit,  en  un  point  cor- 
respondant à  peu  près  au  col  vésical,  un  orifice  fistuleux  de  petites  di- 
mensions, entouré  d'une  paroi  amincie  ;  l'urètre  est  libre  et  nulle- 
ment rétréci. 

Malgré  son  infirmité,  la  malade  a  mené  une  grossesse  à  terme  et 
sans  incident  il  y  a  dix  mois.  Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé, 
à  part  ce  fait  que,  vers  l'âge  de  onze  ans,  elle  a  eu  dans  la  région  cer- 
civale  droite  un  abcès  qui  a  mis  de&  mois  à  se  fermer  et  a  laissé  une  ci- 
catrice difforme. 

Le  1^  juillet  1903,  après  anesthésie,  nous  pratiquons  la  cystas- 
copie  directe  avec  un  tube  urétroscopique  et  un  miroir  frontal.  Dans  le 
segment  postérieur  gauche  de  la  vessie  nous  voyons  un  orifice  fistu- 
leux qui  se  présente  avec  une  apparence  rappelant  celle  que  donne  à 
l'endoscope  un  urètre  de  femme.  Une  pince,  introduite  dedans,  pé- 
nètre dans  l'intestin  établissant  que  la  fistule  a  des  dimensions  con- 
sidérables, à  peu  près  celles  d'un  urètre  de  femme.  La  muqueuse  vé- 
sicale  est  saine  dans  toute  le  reste  de  son  étendue.  L^examen  du  rec- 
tum,  pratiqué  avec  un  tube  protoscopique,  montre  que  l'ampoule  est 
saine  et  que,  par  conséquent,  la  communication  est  plus  haut  située, 
sur  le  côlon  pelvien. 

Le  6  juillet  1903,  fermeture  de  la  fistule  colo-vésicale.  Après  lavage 
de  la  cavité  vésicale  à  l'eau  boriquée,  par  une  incision  médiane  inter- 
médiaire au  pubis  et  à  l'ombilic,  nous  ouvrons  le  ventre  sur  la  ma- 
lade placée  en  position  élevée  du  bassin.  L'excavation  vidée  des  anses 
qui  s'y  trouvent,  nous  voyons  que  le  côlon  pelvien  adhère  à  la  face 
postérieure  du  ligament  large  gauche  un  peu  au-dessous  et  en^dedans 
de  la  fossette  ovarienne,  à  1  centimètre  1  /2  en  dehors  du  bord  gauche 
de  l'utérus.  Nous  commençons  à  décoller  ce  côlon  ;  nous  arrivons  à  le 
séparer  facilement  jusqu'au  moment  où  il  ne  reste  plus  qu'une  zone 
du  diamètre  d'un  crayon  qui  ne  peut  être  être  séparée  avec  l'ongle. 

Il  semble  qu'à  ce  niveau  une  sorte  de  diverticule  de  l'intestin  s'en- 
fonce dans  le  ligament  large.  Nous  le  sectionnons  au  bistouri  à  ras  du 
ligament  large,  repérant,  à  mesure  que  nous  faisons  la  section,  les 
bords  du  trou  du  ligament  large  avec  des  pinces  de  Kocher.  Relevant 
le  côlon  libéré  et  l'amenant  à  l'extérieur,  nous  fermons  sa  perforation 
avec  trois  points  séparés  au  catgut  qui  comprennent  toutes  les  tuni- 
ques de  l'intestin,  puis  nous  enfouissons  ce  premier  rang  de  sutures 
sous  une  suture  non  perforante  à  la  soie. 

Nous  revenons  alors  à  l'orifice  vésical  qui  a  laissé  écouler  quelques 
gouttes  de  liquide  au  moment  de  la  section,  et  le  fermons  par  un  pre- 
mier surjet  au  catgut  que  nous  enfouissons  sous  cinq  points  non  perfo- 
rants à  la  soie. 

Drain  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin.  Fermeture  de  la  paroi  abdo- 
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minale  à  trois  plans.  Une  sonde  de  Pezzer  à  pastille  perforée  est  pla- 
cée dans  la  vessie  par  la  fistule  vésico-vaginale.         i 

Le  drain  est  retiré  le  quatrième  jour,  et  la  g^érison  a  lieu  sans  in- 
cidents. A  partir  de  ce  moment,  la  fistule  intestino-vésicale  est  fer- 
mée. 

Nous  partons  en  vacances,  laissant  à  notre  collègue  Michon  le  soin 
de  fermer  la  fistule  vésico-vaginale.  Celui-ci  l'opère  sans  succès  et  la 
malade  quitte  le  service  découragée. 

Nous  la  revoyons  cette  année.  La  fistule  vésico-vaginale  est  tou- 
jours dans  les  mêmes  conditions. 

Le  31  octobre  1906,  fermeture  de  la  fistule  véaico-vaginale.  Après 
avivement,  nous  suturons  la  fistule  avec  trois  fils  d'argent,  mainte- 
nus avec  des  plombs  perforés  et  écrasés  sur  les  fils,  à  la  manière  des 
tubes  de  Galli.  Nous  enlevons  les  fils  le  10  novembre  ;  la  fistule  semble 
défmitivement  fermée.  La  malade  urine  normalement  et  peut  être  re- 
gardée comme  guérie  de  sa  double  infirmité. 


PROSTATE 

Notes  sur  la  prostatectomlo  transvésicale,  par  M.  le  D*^  Bazy. 
(Société  de  chir,^  31  octobre  1906.)  —  Dans  un  rapport  très  volumineux 
et  très  étudié  sur  la  prostatectomie  transvésicale  qu'il  nous  a  fait  à 
propos  d'une  observation  de  M.  Pierre  Duval,  M.  Legueu  a  étudié  les 
indications  du  drainage  dans  la  prostatectomie  et  la  question  du  meil- 
leur mode  d'ablation  de  la  prostate. 

Permettez-moi  de  vous  soumettre  quelques  réflexions  à  ce  sujet 
et  je  les  illustrerai  par  deux  observations  dissemblables  que  je  pren- 
drai comme  types. 

Ces  deux  observations  ont  trait  à  deux  malades  que  j'ai  opérés  en 
viUe  avec  le  concours  de  mes  élèves,  le  D'  Deschamps,  MM.  Louis  Da- 
vid et  Louis  Bazy,  et  pour  le  deuxième  cas,  en  outre,  les  D'*  G.  Colin 
et  Suzor,  le  18  et  le  25  juillet  derniers. 

Obs.  I.  —  Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  habitant  d'Haïti 
âgé  de  cinquante-six  ans  qui  offre  cette  particularité,  c'est  que,  dans 
son  enfance,  il  avait  des  hématuries  toutes  les  fois  qu'il  prenait  de  la 
quinine,  de  sorte  qu'il  n'en  prend  plus. 

Il  a  des  troubles  vésicaux  remontant  à  plusieurs  années.  PoUa- 
kiurie  nocturne  et  diurne,  toutes  les  heures,  toutes  les  demi-heures,  il 
est  obligé  d'uriner. 

Hématuries  fréquentes  et  abondantes  toutes  les  fois  qu'il  se  fatigue, 
«t  quelquefois  sans  raison. 

La  marche  lui  donne  envie  d'uriner. 

n  y  a  un  ensemble  de  symptômes  qui  font  penser  à  une  pierre  dans 
la  vessie.  Il  fallait  y  penser  d'autant  plus  que  son  urine  était  d'une  fé- 
tidité repoussante.  Elle  avait  ce  caractère  depuis  très  longtemps,  et  il 
â^dit  en  avoir  été  inconsciemment  incommodé  pendant  la  nuit,  jus- 
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qu'au  jour  où  il  avait  pris  le  parti  d^aller,  pendant  la  nuit,  uriner  dans 
son  cabinet  de  toilette,  hors  de  la  chambre  où  il  couchait. 

Il  fallait  tout  d*abord  songer  à  désinfecter  la  vessie,  qui  ne  se  vi- 
dait pas.  Pour  cela,  je  voulus  mettre  une  sonde  à  demeure  :  je  dus  la 
mettre  avec  le  mandrin. 

Je  retirai  ainsi  tout  d*abord  400  centimètres  cubes  d'une  urine  très 
sale,  très  odorante. 

La  sonde  s'inscruta  rapidement,  et  je  dus  la  changer  ;  pour  cela,  je 
dus  employer  le  mandrin  à  nouveau. 

La  vessie  me  paraissant  suffisamment  désinfectée,  je  voulus  l'ex- 
plorer ;  il  me  fut  impossible  de  passer. 

Plus  tard,  sous  chloroforme,  j*eus  touteb  les  peines  pour  arriver  dans 
la  vessie  et  constater  Tabsence  de  pierre. 

Je  voulus  essayer  de  voir  si  le  cathétérisme  répété  serait  possible.  Ce 
n'est  qu'avec  le  mandrin  qu'on  pouvait  parvenir  à  sonder  le  malade. 

Il  y  avait  donc  une  réelle  difficulté  du  cathétérisme,  nécessité  ab- 
solue de  le  pratiquer  tous  les  jours,  nécessité  démontrée  par  l'amélio- 
ration considérable  de  l'état  général  sous  l'influence  de  la  sonde  à  de- 
meure ;  de  plus,  même  au  repos,les  hémorragies  s'étaient  reproduites. 

Je  vis  là  autant  d'indications  de  faire  une  prostatectomie,  et  de  la 
faire  transvésicale,  pour  voir  ce  qui  se  passait  dans  la  vessie,  et  parce 
que  la  prostate  proéminait  dans  cette  yessie. 

C'est  ce  que  je  fis  le  18  juillet,  avec  l'aide  de  mes  internes  Louis 
Bazy  et  David,  et  de  mon  assistant,  le  D'  Deschamps. 

La  vessie  ouverte  et  le  malade  en  inversion,  je  vis  un  lobe  moyen 
proéminent  en  arrière  et  entourant  l'orifice  urétral  sur  la  partie 
postérieure  et  les  parties  latérales. 

La  muqueuse  vésicale  saignait  à  ce  niveau  et  nous  saisîmes  ainsi  sur 
le  vif  le  point  de  départ  des  hémorragies  d'origine  prostatique  sur  les- 
quelles j'ai  autrefois  insisté. 

Après  incision  de  la  muqueuse  au  bistouri,  je  cherchais  avec  mon 
doigt  le  plan  de  clivage  qui  me  permit  de  faire  l'énucléation  des  adé- 
nomes que  je  pensais  trouver  et  constituer  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate. Je  ne  le  trouvai  pas  ;  j'incisai  plus  profondément  :  même  im- 
possibilité. Je  fus  alors  mis  en  demeure  d'exciser  la  prostate  ainsi  at- 
teinte d'hypertrophie  diffuse  au  bistouri  ;  je  ne  pus  l'enlever  que  par 
morceaux  détachés  ;  les  pinces  déchiraient  le  tissu  prostatique. 

Je  creusai  ainsi  la  prostate  en  cherchant  à  ne  point  efTondrer  par  en 
bas  la  loge  prostatique,  et  quand  je  pensai  avoir  suffisamment  évidé 
cette  prostate,  je  réunis  la  lèvre  antérieure  de  l'incision  à  la  lèvre  posté- 
rieure, de  façon  à  ouvrir  largement  l'orifice  urétral  et  à  le  rejeter  en 
arrière.  Je  me  comportai  en  un  mot  comme  dans  une  opération  de 
Schrœder  sur  le  col  de  l'utérus. 

De  cette  manière,  j'assurais  l'hémostase  ;  cependant,  un  vaisseau 
saignant  sur  le  côté  droit  du  col,  je  fus  obligé  de  multiplier  les  points 
de  suture  à  ce  vaisseau,  et,  pour  plus  de  sûreté,  je  mis  un  tampon  im- 
bibé d'eau  oxygénée. 

Sonde  à  demeure.  Drain  vésical  en  siphon. 
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Les  suites  furent  normales  au  point  de  vue  de  la  température  ;  mais 
la  réunion  de  la  vessie  tarda  à  se  faire.  Elle  était  tellement  infectée 
que  je  n*eus  pas  lieu  d*en  être  surpris. 

II  y  eut  même  une  petite  fistulette  secondaire  qui  se  montra  quinze 
jours  après  la  réunion  primitive  et  qui  fut  guérie  en  une  huitaine  de 
jours  de  sonde  à  demeure. 

Dès  le  8  septembre,  il  vide  bien  sa  vessie  et  ses  urines  sont  presque 
limpides. 

Obs.  II.  —  L'autre  cas  a  trait  à  un  homme  de  soixante-cinq  ans  qui 
ne  vidait  que  partiellement  sa  vessie  et  que  j*ai  opéré  avec  le  con- 
cours de  mes  internes,  de  mon  assistant  et  des  D*"  G.  Colin  et  Suzor, 
ses  médecins  habituels. 

Chez  lui,  rindication  opératoire,  indépendamment  d'une  grosse 
prostate,  comme  vous  allez  le  voir,  était  Tinfection,  la  douleur  des  ca- 
thétérismes  qui  avaient  nécessité  la  sonde  à  demeure. 

Je  Pai  opéré  le  25  juillet  par  voie  transvésicale. 

La  vessie  ouverte,  j'ai  vu  une  grosse  saillie  recouverte  par  la  mu- 
queuse vésicale  et  entourant  presque  complètement  le  col. 

La  muqueuse  incisée,  et  deux  doigts  (main  et  avant-bras  gauches 
gantés  introduits  dans  le  rectum),  j'ai  pu  énucléer  très  facilement  et 
très  rapidement,  en  deux  ou  trois  minutes  au  plus,  les  quatre  adéno- 
mes que  vous  voyez  ici,  en  respectant  la  muqueuse  urétrsJe,  deux,  gros 
comme  de  petits  œufs  et  deux,  petits  comme  de  petites  noisettes,  le 
tout  pesant  90  grammes. 

Pas  de  réunion  de  la  plaie  prostatique. 
,  Tamponnement  de  la  cavité  prostatique. 

Sonde  à  demeure. 

Gros  drain  prostatique  formant  siphon. 

Suites  aseptiques  et  simplement  interrompues  par  une  récidive 
d'épididymite. 

Actuellement,  le  malade  vide  bien  sa  Vessie  et  son  urine  est  claire. 

M.  Legueu  a  défendu  l'opération  faite  par  M.  Duval,  à  la  pince, 
au  bistouri  et  aux  ciseaux,  en  la  qualifiant  d'opération  plus  chi- 
rurgicale ;  il  voudrait  ,dit-il,  chirurgicaliser  (c'est  Fon  mot)  l'opé- 
ration de  la  prostatectomie  qui  ne  paraît  jusqu'ici  qu^un  escamo- 
tage d'une  prostate  au  fond  de  laquelle  on  ne  peut  rien  voir. 

Je  pense  que  la  vraie  chirurgie  consiste  d'abord  à  bien  faire,  puis 
à  faire  vite,  et  je  ne  saurais  adopter  une  pratique  chirurgicale  qui  me 
conduirait  à  faire  une  opération  longue  au  lieu  d'une  opération  courte, 
pourvu  que  cette  dernière  fût  aussi  efUcace. 

La  comparaison  de  mes  deux  opérations  à  ce  point  de  vue  est  très 
instructive.  L'une,  la  première,  a  été  laborieuse,  longue  ;  l'autre,  a  été 
rapide  ;  toutes  deux  ont  été  efficaces,  mais  il  ne  me  semble  pas  in- 
différent de  laisser  dix  ou  douze  minutes  de  plus  un  vieillard  sous  le 
chloroforme  et  de  lui  faire  une  opération  qui  l'expose  a  une  perte  de 
sang  plus  importante  que  par  un  autre  procédé  opératoire,  plus  rapide 
et  par  suite  moins  hémorragique. 
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Mais  je  vais  plus  loin,  et  je  dis  que  seul  le  procédé  opératoire  qui 
consiste  à  soulever  la  prostate  par  le  rectum  avec  les  doigts  est  suscep- 
tible de  donner  toute  garantie  au  point  de  vue  d^une  opération  îati- 
grale,  de  permettre  d 'affirmer  qu'on  a  fait  une  opération  complète. 
Voyez  ici  ces  deux  petits  adénomes  :  eh  bien,  j'affirme  que  si  j'eusse 
voulu  opérer  sans  faire  la  palpa tion  bimanuelle  de  la  prostate,  pour 
avoir  la  prostate  entre  mes  deux  mains,  je  les  aurais  laissés  ;  et  j*en  ai 
fait  l'expérience  :  quand  je  cessais  de  presser  la  prostate  entre  les  doigts 
de  mes  deux  mains  opposées,  je  les  sentais  ;  si  je  pressais  avec  la  main 
vésicale  seule,  si  je  pressais  avec  la  main  rectale  seule,  je  ne  sentais 
rien. 

Or  il  me  semble  important  d'enlever  toutes  les  productions  morbi- 
des, si  on  veut  avoir  d'abord  un  résultat  complet  et  si  on  veut  éviter 
le  retour  des  mêmes  accidents  ;  rien  ne  prouve  que  si  je  les  eusse  lais- 
sés, ces  petits  adénomes  n'eussent  pas  grossi  et  n'eussent  pu  ramener 
les  signes  d'une  hypertrophie  prostatique  et  faire  croire  à  une  réci- 
dive, alors  que  c'eût  été  le  résultat  de  l'évolution  naturelle  d'adéno- 
mes laissés  en  place. 

Je  défends  donc  l'énucléation  par  le  doigt,  quand  elle  est  possible, 
comme  plus  rapide,  et  plus  sûre,  et  par  conséquent  plus  chirurgicale. 
Maintenant,  faut-il  ou  non  suturer  les  bords  de  la  muqueuse  de  l'u- 
rétre  prostatique  à  ceux  de  la  muqueuse  vésicale  de  façon  à  combler 
la  cavité  ou  tout  au  moins  à  la  recouvrir  ?  Faut-il  s'abstenir  de  drainer 
la  cavité  prostatique  ?  Cette  pratique  serait  assurément  recommanda- 
ble,  et  ce  complément  d'opération  serait,  lui,  vraiment  chirurgical. 
Mais  si  on  songe  que  les  vessies  sur  lesquelles  on  opère  sont  des  ves- 
sies infectées,  il  me  semble,  comme  M.  LiCgueu,  plus  prudent  de  les 
drainer,  de  mettre  au  niveau  de  la  cavité  laissée  par  l'ablation  des  adé- 
nomes prostatiques  une  soupape  de  sûreté  constituée  par  un  très  gros 
drain  ;  qu'on  ferme  partiellement,  je  n'y  vois  pas  d'inconvénient,  au 
contraire,  mais  le  drain  me  paraît  fournir  une  garantie  de  plus  à  l'o- 
pérateur et  à  l'opéré. 

J'ai  fait  la  suture  dans  ma  première  opération,  quoique  la  vessie 
fût  infectée  et  l'eût  été  frès  fortement,  mais  j'ai  eu  en  quelque  sorte 
la  main  forcée  ;  si  j'avais  eu  des  adénomes  à  énucléer,  je  ne  l'aurais 
peut  être  pas  faite.  En  tout  cas,  je  n'aurais  pas  osé  me  contenter  d'un 
drainage  simple  par  les  voies  naturelles  et  j'aurais  toujours  mis  un 
drain  par  la  voie  haute. 

Mon  opinion  au  sujet  du  drainage  par  voie  hypogastrique  ne  sau- 
rait être  suspecte.  Vous  connaissez  ma  préférence, dans  les  cas  d'in- 
fection vésicale  pour  le  drainage  parles  voies  naturelles ,  en  opposition 
avec  le  drainage  à  travers  une  incision  hypogastrique.  J'ai  assez  plaidé 
la  cause  du  drainage  par  les  voies  naturelles  dans  le  cas  d'infection 
vésicale  pour  avoir  le  droit  de  parler  ainsi.  Mais  ici  les  conditions  sont 
toutes  différentes  ;  en  effet,  dans  les  cas  d'infection  vésicale  simple,il 
n'y  a  pas  de  plaie  vésicale  :  dans  les  cas  d'ablation  de  prostate  ou  d'adé- 
nomes prostatiques  il  y  a  une  plaie  vésicale  ;  pour  peu  que  la  vessie 
soit  mise  en    tension  par  défaut  de  fonctionnement  de  la  sonde,  il 
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pourra  se  produire  une  infiltration  dangereuse  de  produits  sep  tiques, 
et  puis  le  premier  temps  de  l'opération  est  Pincision  de  la  vessie.  C'est 
pourquoi  je  me  sers  de  cette  ipcision  pour  faire  un  drainage  de  sûreté 
par  en  haut.  Si  la  durée  de  la  convalescence  en  est  un  peu  augmentée, 
ce  qui  n'est  pas  sûr,  la  sécurité  des  suites  opératoires  en  est,  elle,  con> 
sidérablement  augmentée. 

Ma  pratique  diffère,  à  ce  point  de  vue,  de  celle  de  mes  collègues, 
en  tout  cas,  de  relie  de  M.  Legueu  ;  notre  collègue  enlève  les  mèches 
le  deuxième  ou  troisième  jour,  et  ce  n'est  qu*à  ce  moment  qu'il  met  une 
sonde  à  demeure. 

Dans  mes  opérations,  je  mets  d'emblée  à  demeure  une  sonde  en 
gomme  du  calibre  22  ou  23  :  je  mets  un  gros  tube  dans  la  prostate,  et, 
tout  autour,  des  mèches. 

J'enlève  ces  mèches  le  lendemain,  et  le  tube  prostato-vésiral  le  cin- 
quième ou  sixième  jour. 

Je  vois  un  avantage  à  cette  pratique  ;  c'est  que  j'ai  remarqué  que 
c'est  tantôt  la  sonde  urétrale,  tantôt  le  drain  hypogastrique  qui 
fonctionne,  quelquefois  les  deux  à  la  fois  ;  alors,  pour  être  sûr  d'un 
bon  drainage,  j'emploie  les  deux  drains,  le  drain  par  l'urètre  et  le 
drain  par  l'hypogastre. 

Je  profite  de  l'occasion  pour  affirmer  ma  préférence  de  plus  en 
plus  marquée  pour  l'ablation  des  adénomes  prostatiques  par  la  voie 
transvésicale,  qui  ne  me  paraît  pas  plus  grave  que  la  voie  périnéale, 
qui  est  plus  rapide,  plus  complète,  entraîne  une  moins  grande  mutila- 
tion, ménage  les  canaux  déférents. 

La  guérison  est  plus  prompte,  et  les  suites  exemptes  de  complica- 
tion ;  j'ai  vu,  en  effet,  une  incontinence  d'urine  persister  après  l'o- 
pération périnéale  pendant  quelques  semaines  après  l'opération  :  l'in- 
convénient disparaît,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  pendant  plu- 
sieurs semaines,  elle  est  gênante. 

De  plus,  par  voie  transvésicale  on  n'observe  pas  de  fistule  urinaire  ; 
cet  accident,  à  mon  avis,  est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  dit  à  la  suite 
de  l'opération  périnéale  ;  le  hasard  m'en  a  montré  au  moins  une  qui 
n'a  pas  été  publiée,  et  ces  fistules  peuvent  ou  être  la  suite  immédiate 
de  l'opération,  ou  se  montrer  plusieurs  mois  après  l'opération. 


URÈTHRE 


Rupture  complète  de  l'urètre  postérieur  ;  disjonction  de  la  sym- 
physe pubienne  ;  fracture  par  enfoncement  du  thorax  dans  la  région 
mammaire  gauche  ;  cathétérisme  rétrograde  ;  suture  métallique  des 
côtes  ;  guérison,  par  M.  Sczcypiorski  (de  Mont-Saint-Martin). 
Rapport  par  M.  Lejars.  {Société  de  chir.,  10  octobre  1906.)  — 
C'est  un  nouvel  exemple  de  grand  traumatisme  que  M.  Sczcypiorski 
nous  communique  ici,  de  grand  traumatisme  à  lésions  multiples  et 
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qui,  grâce  à  une  série  d'interventions  répara tricesp  aboutit  à  une 
guérison  complète.  Le  blessé»  un  garçon  de  douze  ans,  avait  été  pris 
sous  les  roues  d*un  wagonnet  en  marche  :  il  avait  un  décollement  de 
la  peau  hypogastrique  et  une  disjonction  considérable  des  pubis,  — 
une  rupture  de  Turétre  postérieur  avec  plaie  périnéale,  —  un  enfon- 
cement de  la  moitié  gauche  du  thorax  ,dans  la  région  mammaire,  au 
niveau  des  3<^,  4«  et  5^  côtes. 

M.  Sczcypiorski  s^occupa  tout  de  suite  de  Turètre  ;  par  le  périnée 
débridé,  il  ne  peut  trouver  le  bout  postérieur,  et,  séance  tenante,  il 
faisait  la  cystotomie  hypogastrique  et  pratiquait  le  cathétérisme  ré- 
trograde ;  la  vessie  était  ensuite  refermée,  et,  sur  la  sonde  ainsi  intro- 
duite, les  deux  bouts  urétraux  étaient  rapprochés  et  réunis.  La  nuit 
suivante,  le  blessé  arrachait  sa  sonde,  et,  le  lendemain  matin,  il  fallait 
tout  recommencer,  rouvrir  le  périnée,  faire  sauter  la  suture  de  Tu- 
rètre  ;  cette  fois,  le  bout  postérieur  était  très  accessible,  la  sonde  fut 
remise  en  place,  et  le  tout  réparé  de  nouveau.  A  la  suite  de  ces  com- 
plications, la  cicatrisation  locale  manqua  ;  on  laissa  la  région  se  dé- 
terger,  les  parties  sphacélées  s'éliminer,  et,  au  bout  d'un  mois»  on  se 
livrait  à  une  nouvelle  restauration  de  Turètre  périnéal;  les  deux  bouts, 
très  écartés,  étaient  réunis  par  cinq  points  de  catgut,  et  une  sonde 
à  demeure  maintenue  dans  le  canal  Après  un  léger  suintement  d'u- 
rine au  périnée,  qui  dura  peu,  la  guérison  fut  obtenue,  et,  au  bout  de 
deux  mois,  le  fonctionnement  de  la  vessie  et  de  l'urètre  était  normal. 

Le  résultat  fînal  de  ces  opérations  urétro-périnéales  fut  donc  très 
heureux  ;  mais  je  voudrais  appeler  surtout  votre  attention  sur  une 
autre  intervention,  beaucoup  plus  rare,  à  laquelle  notre  confrère  s'est 
livré,  pour  remédier  à  l'enfoncement  du  thorax.  Nous  avons  dit  que 
cet  enfoncement  siégeait  à  la  hauteur  du  sein  gauche  et  correspondait 
aux  3^^,  4^  et  5^  côtes  fracturées  ;  il  s'agissait  d'un  enfant  de  douze  ans, 
et  M.  Sczcypiorski  crut  bon  de  rétablir  les  conditions  normales  de 
l'amplitude  respiratoire,  en  relevant  et  suturant  les  côtes  déprimées. 
Huit  jours  apr^  l'accident,  il  découvrait  ces  trois  côtes  par  une  inci- 
sion en  U,  les  relevait,  les  réduisait,  passait  un  fil  d'argent  dans  les 
deux  bouts  des  3<^  et  4<^,  et  les  réunissait  ;  la  5^  côte,  une  fois  réduite, 
se  maintenait  sans  réunion.  Par-dessus,  le  périoste  était  suturé  au 
catgut,  et  le  volet  cutané  rabattu.  La  guérison  opératoire  eut  lieu  sans 
incident,  et  une  radiographie  du  thorax,  datant  du  2  octobre,  montre 
que  les  côtes  sont  parfaitement  soudées  et  que  la  cage  thoracique  a 
repris  et  conserve  sa  forme  et  son  amplitude  normale . 

Les  faits  opératoires  de  ce  genre  sont  très  rares,  et  s'il  est  arrivé 
qu'on  soit  intervenu  pour  soulever  et  réduire  de  vastes  enfonce- 
ments de  la  paroi  costale,  créant  des  accidents  pulmonaires  graves, 
l'indication  d'opérer  pour  une  dépression  partielle,  sans  gravité  im- 
médiate, et  dans  le  but  de  restaurer  le  thorax  et  de  lui  rendre  toute 
son  amplitude,  cette  indication  paraît  avoir  été  rarement  discutée. 
Pour  ma  part,  je  ne  suis  intervenu  qu'une  seule  fois  pour  une  fracture 
de  côtes,  et  j'enlevai  le  fragment  de  côte  détaché  :  c'était  chez  un 
homme  d'une  cinquantaine  d'années,  obèse,  qui  était  entré  dans  le 
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service  de  mon  collègue  M.  le  D'  P.  Le  Gendre,  pour  des  accident*»  de 
congestion  pulmonaire  ;  il  racontait  avoir  reçu,  à  quelques  semaines 
(Je  là,  un  coup  dans  le  haut  du  thorax,  à  gauche,  mais  les  renseigne* 
ments  étaient  fort  peu  précis  ;  toutefois,  on  remarquait  au-dessous 
de  la  cavicule  gauche  une  zone  tuméfiée,  donnant  une  légère  crépita- 
tion gazeuse,  et  fort  douloureuse  à  la  pression  ;  on  pensa  à  la  possi- 
bilité d'une  fracture  de  côte,  jMncisai  à  ce  niveau  et  je  découvris,  en 
effet,  la  seconde  côte  brisée  en  deux  points,  et  le  fragment  intermé- 
diaire dévié  et  enfoncé  par  son  extrémité  interne  ;  j'en  fis  l'extraction. 
Il  y  a  donc  quelques  types  de  fractures  costales  qui  peuvent  nécessi- 
ter Pacte  opératoire,  et  sous  diverses  formes  :  le  fait  intéressant  de 
M.  Sczcypiorski  montre  qu'il  y  a  lieu,  sans  doute,  de  pousser  un  peu 
plus  loin  qu'on  ne  l*a  fait  jusqu'ici,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  chi- 
rurgie réparatrice  de  la  paroi  thoracique. 

Dilatation  uréthrale  avee  des  appareils  extensibles,  par  MM.  le  D^ 

Valentine  et  Townsend.)  —  Petite  broehure  de  trente  pages  trè3 
détaillée. 

L'auteur  se  sert  du  dilatateur  d'Oberlander.  Il  donne  en  détail  la 
technique  de  la  stérilisation  et  du  nettoyage  de  l'instrument,  de  sa 
préparation»  de  l'introduction.  Il  décrit  les  différents  procédés  à  em- 
ployer pour  un  cathétérisme  difficile  avec  nombreuses  figures  à  l'ap- 
pui. 

Il  décrit  également  l'emploi  dn  dilatateur  de  Kollmann. 

Le  lubrifiant  employé  est  un  savon  analogue  à  celui  employé  à 
Necker,  sauf  que  la  glycérine  y  est  remplacée  par  du  mucilage  de  gom* 
me  arabique  et  l'addition  de  formaline,  thymol,  alcool. 

Pour  retirer,  l'instrument,  on  le  referme  complètement  puis  on 
rouvre  très  légèrement  pour  ne  pas  avoir  de  pansement. 

L'essentiel  de  rarticle,c'est  le  procédé  même.  L'appareil  introduit, 
soit  dans  Turèthre  antérieur,  soit  dans  l'urèthre  postérieur  suivant  le 
cas,on  tourne  doucement  la  vis  jusqu'à  sensation  de  légère  résistance. 
On  confie  alors  l'instrument  au  malade  pour  qu'il  ne  bouge  pas  et  on 
attend  deux  ou  trois  minutes. 

Nouveau  serrage  jusqu'à  résistance,  et  ainsi  de  suite  jusqu'au  mo- 
ment où  l'indicateur  marque  le  diamètre  que  l'on  s'est  proposé  d'at- 
teindre. Si  l'on  a  trop  de  difficulté  à  atteindre  ce  chifTre,ne  pas  insister. 
De  même  aussi  chez  les  neurasthéniques  qui  éprouvent,  parfois,  à  ce 
moment  une  polyurie  abondante. 

La  dilatation  comprime  tellement  les  filets  nerveux  et  les  vaisseaux 
que  l'urèthre  est  pâle  et  presque  anesthésié. 

Le  plus  souvent,il  y  a  une  réaction  vive  et  un  écoulement  qui  inter- 
dit toute  exploration  pendant  quelques  jours.  Les  gonocoques  absents 
depuis  longtemps  peuvent  reparaître. 

Souvent  on  a  affaire  à  des  uréthrites  postérieures  chroniques  avec 
prostatite  et  vésiculite.  Sauf  dans  les  cas  favorables,  où  le  2<ïjour  la 
réaction  est  finie,  l'auteur  conseille  d'espacer  les  séances  suivant  la 
réaction  de  chaque  malade,  et  donne,par  exemple,  une  dilatation  tous 
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les  trois  jours,  un  massage  de  la  prostate  tous  les  cinq  jours  en  alter- 
nant les  deux.ou  bien  encore  des  espaces  de  temps  plus  considérables* 
En  tous  cas,  le  traitement  ne  doit  cesser  que  si  Turéthroscope  et  le  mi- 
croscope montrent  une  muqueuse  saine  et  une  urine  normale. 

M.   Laroche. 

Traitement  de  ruréthiite  ehronique  par  des  topiques  locaux,   par  M. 

le  D'  G\KDfiER.'{MediccU  Record,  22  déc.  1906.) —  Le  traitement  con- 
siste à  panser  Turéthrite  comme  une  métrite  par  le  tamponnement 
et  les  topiques  locaux.  On  emploie  des  tubes  de  verre  de  diamètre  ap- 
proprié dans  lesquels  on  fait  pénétrer  une  mèche  de  la  longueur  vou- 
lue. Le  tube  introduit  jusqu'au  point  malade  ,  on  le  retire  en  repous- 
sant la  mèche  pour  qu'elle  reste  en  place.  Le  malade  urinant  plusieurs 
heures  plus  tard  expulse  la  mèche,  ou  tout  au  moins  la  décolle  assez 
pour  que  l'ablation  ne  soit  pas  douloureuse  ;  on  recommence  1,  2  ou 
3  jours  plus  tard,  suivant  la  réaction  du  malade. 

La  mèche  est  enduite  d'un  topique,  dont  voici  plusieurs  formules. 

Ichthyol  environ 4  grammes 

Résorcine 2  gr.   50 

Baume  du  Pérou 12  grammes 

Huile  de  ricin Q.S.  p.  120   grammes 


ou  : 


Teinture  de  gaïac 4  grammes 

Baume  de  copahu 4  grammes 

Huile  de  ricin 30  grammes 

—     d'olives  Q.  S.  p.  120  grammes 
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La  littérature  médicale  sur  la  maladie  polykystique  des 
reins  s'est  enrichie,  ces  dernières  années,  de  nombreuses  ob- 
servations; aussi  bien  n'attacherons-nous  à  la  présente  que 
l'importance  que  pourront  avoir  les  considérations  générales 
à  en  tirer. 

Tout  d'abord  la  possibilité  ou  pour  mieux  dire  la  facilité 
relative  avec  laquelle  il  est  aujourd'hui  possible  d'établir  le 
diagnostic  de  rein  polykystique,  est  un  fait  incontestable. 
Ce  diagnostic  est  maintes  fois  assez  aisé  et  ne  doit  aucune- 
ment être  considéré  comme  téméraire  chez  l'adulte  (1). 

Toute  prévention  à  cet  égard,  étant  donnés  les  procédés 
modernes  d'exploration  rénale,doit  être  en  conséquence  te- 
nue pour  illégitime.  Notre  cas  en  est  une  nouvelle  preuve,  et 
il  vient  s'ajouter  à  nombre  d'autres  de  différents  auteurs, 
qui  avaient  également  formulé  le  diagnostic  pendant  la  vie 
du  malade. 

(1)  L.WERAN.  —    Cité    par   Allinrran    el^  îmberl  :  «  Les  tumeurs  rlu 
rein  «,  1903,  p.  572. 
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En  second  lieu,  notre  travail  met  en  évidence  combien  il 
est  vraisemblable  qu'un  rein  polykysiique  puisse  être  le 
siège  d'autres  maladies,  complètement  indépendantes 
parfois  de  l'existence  des  kystes.En  cette  occurence  non  seu- 
lement l'affection  se  complique,  mais  encore  le  diagnostic 
devient  de  plus  en  plus  laborieux. 

Enfin,  les  idées  pathogéniques  dominantes  tendant  à  ad- 
mettre que  la  dégénération  polykystique  du  rein  a  une 
origine  congénitale  et  par  conséquent  à  accepter  la  simili- 
tude du  rein  polykystique  de  l'adulte  à  celui  du  nouveau-né, 
trouveront  également  dans  notre  cas  une  donnée  de  plus  en 
faveur  de  leur  justesse  probable. 

Nous  exposerons  particulièrement  l'histoire  clinique  de  la 
malade,  puis  nous  aborderons  la  description  des  lésions  des 
pièces  anatomiques  que  nous  avons  examinées,  et  finale- 
ment, nous  formulerons  les  conclusions  adéquates. 

Observation. 

J.  G...,  âgée  de  40  ans,  est  visitée  par  l'un  de  nous  le  18 
août  1905. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort  en  3  jours  à  l'âge 
de  68  ans,  présentant  des  phénomènes  cérébraux.  Mère 
morte  subitement  sans  que  nous  sachions  à  la  suite  de 
quelle  maladie.  Frères  en  bonne  santé. 

Maladies  antérieures.  —  Rien  de  particulier;  la  malade 
a  toujours  joui  d'une  parfaite  santé,  excepté  en  ce  qui  a  trait 
à  la  maladie  actuelle.  Certains  symptômes  d'anémie  se  ma- 
nifestèrent en  outre  pendant  sa  jeunesse. 

Affection  urinaire,  —  Celle-ci  commença  à  se  révéler  à 
l'âge  de  15  ans  par  une  douleur  dans  la  région  lombaire  qui 
s'accentuait  lors  des  périodes  menstruelles.  Le  médecin 
consulté  établit  le  diagnostic  d'ectopie  rénale.  Mariée  à  20 
ans,  la  malade  devient  enceinte,  et  la  grossesse  aussi  bien 
que  l'accouchement  sont  complètement  normaux.  A  cette 
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même  époque,  les  douleurs  du  côté  du  rein  continuent  à 
être  les  mêmes,  et  à  ce  qu'il  semble,  conformément  au  dia- 
gnostic d'ectopie,  la  douleur  lombaire  se  calme  avec  le  re- 
pos. 

Il  y  a  environ  8  ans,le  lumbago  diminua  notablement.  Il  y 
a  5  ans,la  malade  eut  une  attaque  de  colique  néphrétique  du 
côté  droit,  laquelle  dura  trois  jours.  Elle  eut  ensuite  quatre 
autres  attaques  de  colique  néphrétique  du  même  côté  et 
au  début  de  la  dernière  expulsa  un  calcul  d'aspect  urique.  La 
malade  se  soumit  alors  à  un  traitement  antilithiasique  (li- 
sidine  et  station  à  St-Hilaire  Sacalm)  à  partir  du  quel,  et 
en  l'espace  de  4  ans,  la  malade  expulsa  huit  petits  calculs  du 
même  aspect  que  le  premier.  Dès  lors  la  douleur  des  reins 
atténua  encore  davantage. 

Au  moment  de  la  première  visite,  la  malade  sollicite  les 
secours  de  la  science  à  cause  des  douleurs  qu'elle  éprouve 
dans  le  bas'ventre,  et  parce  qu'elle  a  fréquemment  des  en- 
vies d'uriner.  Elle  urine  alors  deux  fois  pendant  la  nuit  et 
une  fois  toutes  les  heures  de  la  journée. 

Etat  général.  —  Laisse  beaucoup  à  désirer.  Il  y  a  perte 
d'appétit,  étourdissements,  envies  de  vomir  et  diarrhées 
qui  succèdent  à  une  constipation  obstinée.  Il  existe  des  trou- 
bles visuels  ;  pendant  trois  jours  la  malade  voit  les  objets 
très  voilés  et  déformés;  elle  voit  comme  d'énormes  ballots  et 
demeure  presque  aveugle.  Néanmoins,  le  système  nerveux 
se  maintient  ferme  fil  "a  d'ailleurs  toujours  été  très  bien 
trempé  et  il  n'existe'^et  h'a^jamais^existé  le  moindre  soup-» 
çon  d'hystérisme.  Des  céphalalgies  excessivement  douloureu- 
ses se  déclarent  en  même  temps. 

Vexploration  nous  fournit  les  données  suivantes  : 
Urèthre,  —  Sécrétion  nulle  et  bon  calibre  . 

Vessie.  —  Légère  cystocèle  vaginale  par  déchirement  du 
périnée.  L'exploration  de  la  vessie  avec  instruments  mous 
est  négative;  la  sensibilité  en  est  normale  ;  sa  capacité  est 
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bonne  (200  c.  c.)  ;  Texploration  métallique,  négative.  La 
cystoscopie  permet  de  voir  la  muqueuse  complètement 
saine.  Le  résidu  est  rare.  L'aspect  de  l'urine  est  clair  ;  sa 
réaction  acide. 

Palpaiion  combinée  (toucher  vaginal  et  palpation  hy- 
pogastrique).  —  Négative. 

Reins  :  rein  droit,  —  Volume  très  augmenté.  Le  rein  s'é- 
tend depuis  le  rebord  costal  jusqu'à  l'épine  iliaque  anté- 
rieure supérieure,  un  peu  par-dessous.  La  palpation  atten- 
tive permet  de  percevoir  quelques  bosselures,  dont  la  con- 
sistance, de  même  que  celle  de  toute  la  surface  du  rein,  est 
assez  difficile  à  fixer  au  travers  de  la  grosse  couche  qui  s'in- 
terpose entre  la  glande  rénale  et  la  main  exploratrice.  La 
situation  de  l'organe  est  manifestement  basse.  La  sensibilité 
à  la  palpation,  peu  manifeste.  La  défense  musculaire,  nulle. 
Le  réflexe  pyélo-urétéral,  sans  importance. 

Rein  gauche.  —  Volume  :  énorme  ;  il  s'étend  du  rebord 
costal  au  niveau  de  la  ligne  axilaire  antérieure,  jusqu'au  pu- 
bis ;  il  forme  une  tumeur  qui  comprend  presque  le  quart  de 
la  cavité  abdominale.  iSur  sa  surface  se  perçoivent  des 
bosselures,  dont  quelques-unes  se  devinent  plus  petites  que 
les  autres.  En  passant  les  deux  mains  à  plat  sur  cette 
surface,elle  semble  granulée.  La  situation  de  ce  rein  est  éga- 
lement très  basse.  Il  est  complètement  déplacé,  et  avec  le 
pôle  supérieur  ayant  basculé  vers  le  bas,  au  dehors  et  en 
arrière.  La  sensibilité  à  l'examen  est  également  peu  mani- 
feste. La  défense  musculaire  nulle  et  le  réflexe  pyélo-uré- 
téral sans  importance. 

Organes  génitaux.  —  Fonds  de  sac  vaginaux  absolument 
libres.  Matrice  et  annexes,  sains.  La  malade  a  toujours  eu 
régulièrement  ses  règles  jusqu'au  mois  d'août  de  l'année 
courante,  mois  pendant  lequel  elles  disparurent. 

Examen  et  analyse  des  urines^  le  7  novembre  1905,  par 
le  D'  B.  Oliver. 
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Examen  microscopique  :  Abondants  globules  de  pus  ; 
quelques  cellules  épithéliales  plates  (1). 

Analyse  chimique. 

Caractères  généraux. 

Volume  en  34  heures. . . .  2.000  ce. 

Aspect lin  peu  trouble  ('il. 

Consistance fluide. 

Couleur jaune  clair  blanchdtr<î . 

Odeur presque  normale. 

Sédiment dense  blanchâtre. 

Réaction neutre. 

Densité l.Oll. 

Eléments  normaux. 

Urée 8  gr.  32  par  litre. 

Phosphates 0  gr.  54       — 

Chlo-  V  Chlore  toUl 3  gr.  1 1        — 

nires f  Chlorure sodique..  5  gr.  10 

Eléments  anormaux. 

Mucine il  ne  s'en  trouve  pas. 

Albumine 0  gr.  80  par  litre. 

Glucose néant. 

Pigments  et  acides  biliair.  n'existent  pas. 

Examen  radiographique  effectué  par  les  D^^^^  C.  Comas  et 
A.  Prio.  —  Négatif  concernant  l'existence  de  calculs.  Dans 
l'une  des  épreuves  se  dessine  à  droite  le  côlon  ascendant  et 
au-dedans  de  celui-ci  plusieurs  taches  claires,  circonscrites 
parfois  par  de  très  légers  cercles  plus  obscurs,  comme  déno- 
tant l'existence  de  bosselures  très  peu  prononcées.  La  dis- 
position bosselée  est  plus  apparente  du  côté  gauche  à  la 
partie  supérieure  de  la  radiographie. 

Elimination  du  carmin  dHniigo  combinée  avec  le  cathété- 

(1)  La  malade  avait  ea  antérieurement  de  légères  hématuries. 
(t  Au  moment  de  rémission,  les  urines  avaient  un  aspect  limpide 
leur  réaction  était  pcide  et  le  sédiment  nul. 
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risme  cystoscopique  des  uretères.On  fit  une  injection  sous- 
cutanée  de  6  ce.  d'une  solution  de  «  carminum  curuleum  a  à 
4  pour  1000  ;  une  demi-heure  après,  l'urine  recueillie  de  la 
vessie  est  encore  incolore.Au  bout  d'une  heure  et  10  minutes 
l'urine  commence  à  sortir  colorée  du  rein  droit,  celle  du  gau- 
che sort  presque  sans  coloration. 

Cathétérisme  cystoscopique  des  uretères. — Est  pratiqué  par 
l'un  de  nous  le  25  novembre  1905.  Une  sonde  urétérale  est 
introduite  dans  l'uretère  gauche,  correspondant  au  rein  qui 
semble  être  le  plus  malade.  L'urine  du  rein  droit  est  re- 
cueillie de  la  vessie  au  moyen  d'une  sonde  ordinaire,  après 
que  la  vessie  a  été  bien  vidée  à  l'aide  de  compressions  hy- 
pogastriques  et  vaginales.  Le  cathétérisme  démontre  l'exis- 
tence d'une  notable  rétention  rénale. 

L'examen  et  l'analyse  des  urines  faits  par  le  D^  B. 
Oliver  donnent  les  résultats  suivants  : 

1*^  Urine  totale,  recueillie  de  la  vessie  avec  la  sonde  avant 
le  cathétérisme  uréthral  : 

Caractères  généraux. 

Volume  en  24  heui-es •*. 500  ce. 

Aspect limpide. 

Consistance fluide. 

Couleur jaune  pâle. 

Odeur normale. 

Sédiment très  peu  abondant. 

Réaction légèrement  aride. 

Densité  à  15» 1.011. 

Eléments  normaux. 

Urée fi  gr.  4*2  par  litre. 

Phosphates 0  gr.  48        — 

Chlorures 0  gr.  30        — 

• 

Eléments  anormaux. 

Glucose •      il  n'y  en  a  pas. 

Albumine 0  gr.  18  par  litre. 

Pigments  biliaires il  n  y  en  a  pas. 
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Examen  histologique. 

Quelques  cellules  épithéliales  pavi menteuses  ;  quelques  globules 
de  pus. 

En  comparant  cette  analyse  avec  celle  qui  fut  faite  an- 
térieurement, le  7  novembre,  Ton  note  quelque  aggravation 
mais  sans  grandes  différences  ;  ainsi,en  rapportant  la  quan- 
tité d'urée  8.32,  de  la  première  analyse,  à  l'urine  des  24 
heures,  2.000  ce,  l'on  obtient  un  total  de  16,64  grammes 
d'urée.  Dans  la  seconde  analyse  la  quantité  d'urine  par 
jour  est  de  2.500,  celle  d'urée  par  litre  de  6,42  et  le  total  de 
l'urée  éliminée  en  un  jour  de  16,05  ;  chiffre  qui  ne  diffère  du 
précédent  que  d'un  peu  plus  d'un  demi  gramme. 

2P  Urine  du  rein  droit  ;  première  demi-heure  : 

Caractères  généraux. 

Volume ....  186  ce. 

Aspect transparent. 

Consistance fluide. 

Couleur violet-bleu  (1). 

Odeur normale. 

Sédiment très  peu. 

Réaction légèremement  acide. 

Densité 1.009. 

Eléments  normaux. 

Urée indices. 

Phosphates indices. 

Chloinires indices. 

EUmenta  anormaux. 

Albumine  en  petite  quantité. 

Examen  histologique, 
Leucocites  et  globules  rouges. 

3®  Urine  du  rein  gauche  ;  première  demi-heure  ; 

(l)  Par  suite  de  réUmination  du  carmin  d'indigo. 
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Caraeiêres  généraux. 

Volume %  ce. 

Aspect Iranspueol. 

<x>iisistanrr fluide. 

(x>uleur léirèremeot  verdàtre  très  pâle. 

4ideur normale. 

Sédiment polvérulenl. 

Réaction lé^»*remcnl  aride . 

Densité... l.o:W. 

Eiéments  normaux, 

l'rée l.fiO. 

Phosphates indices. 

Chlorures indices. 

EUmenU  anormaux. 
Albumine  en  petites  quantités. 

Examen  hûtotogique. 
Leucocytes  et  globules  rouges. 

4*^  Urine  du  rein  droit  ;  seconde  demi-heure. 

Caraetèrts  généraux. 

Volume 03  ce. 

Aspect transparent. 

Consistance fluide . 

Couleur légèrement  verdàtre. 

Odeur normale. 

Sédiment ^ pulvérulent,  blanc  et  dense. 

Réaction légèrement  acide. 

Densité 1 .  007. 

Eléments  normaux. 

Urée l  gr.  28. 

Phosphates 0  gr.  27. 

Chlorures 2  gr.  80. 

5^  Urine  du  rein  gauche  ;  seconde  demi-heure. 

Caractères  généraux. 

Volume 51  ce. 

Aspect transparent. 
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CoDsistance Auido . 

Couleur légèi*ement  verdàtre . 

Odeur normale. 

Sédiment blanc  rougeàtre  et  dense. 

Réaction légèrement  acide. 

Densité 1007. 

Eléments  normaux. 

Urée 1  gr.  78. 

Phosphates 0  gr.  39. 

Chlorures 4  gr.  50. 

En  examinant  le  résultat  de  ces  analyses,  ce  qui  attire 
immédiatement  l'attention,  c'est  :1^  la  pauvreté  d'éléments 
éliminés  et  2^  la  grande  quantité  d'urine  fournie.  Ce  der- 
nier fait  s'explique  par  l'existence  de  rétention  dans  le 
rein,  phénomène  vérifié  comme  on  le  verra  plus  tard. 

En  comparant  les  données  antérieures  avec  l'élimina- 
tion provoquée  et  les  symptômes  cliniques,  on  en  déduit 
évidemment  que  les  fonctions  rénales  se  trouvent  sérieuse- 
ment compromises  et  sont  insuilisantes,  aussi  bien  du  côté 
droit  que  du  côté  gauche. 

Diagnostic.  •^-  Comme  dans  tous  les  cas  analogues,  il 
comportait  deux  points  : 

1^  Savoir  si  la  tumeur  diagnostiquée  de  chaque  côté  était 
le  rein. 

2^  Déterminer  qu'elle  était  l'affection  rénale  dont  il  s'a- 
gissait. 

A  l'égard  du  premier  point,c'est-à-dire  du  diagnostic  de 
tumeur  rénale,il  n'y  avait  pas  de  doute.  Les  antécédents  de 
la  malade  et  la  bilatéralité  de  l'affection  le  faisaient  pré- 
sumer. L'^absence  de  toute  affection  génitale  et  les  données 
apportées  par  la  palpation  la  confirmaient.  Il  n'existait  pas 
en  réalité  de  véritable  ballottement,parce  que  les  deux  tu- 
meurs avaient  perdu  le  contact  lombaire  ;  mais,  en  faisant 
la  manœuvre  à  rebours,  tel  que  nous  nous  permettons  de  le 
conseiller  dans  de  semblables  cas,c'est-à-dire,  en  convertis- 
sant en  passive  la  main  postérieure  et  en  imprimant  de  ra- 
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pides  secousses  à  la  tumeur  avec  la  main  qui  explore  les  pa- 
rois antérieures  du  ventre,  l'on  percevait  un  choc  sec,  pré- 
cis, dans  la  fosse  lombaire,  attribuable  uniquement  au  rein. 
Enfin  le  cathétérisme  des  uretères  interdisait  tout  doute  ; 
en  pressant  la  tumeur  de  chaque  côté,  Ton  faisait  sourdre 
un  petit  jet  d'urine  par  la  sonde  du  côté  correspondant. 

Second  point  :  quelle  était  l'affection  rénale  dont  il  s'agis- 
sait ? 

La  confusion  était  seulement  possible  avec  une  maladie 
qui  eût  affecté  les  deux  glandes  rénales.  L'ectopie  rénale 
concomitante  avec  une  uronéphrose,  ou  la  néphrolithiase 
avec  distension  pyélorénale  consécutive — ^lesquelles  étaient 
les  seules  qui,  vu  les  antécédents  et  les  données  cliniques  ac- 
tuelles, pouvaient  entrer  en  ligne  de  compte  —  sont  généra- 
lement des  maladies  unilatérales.  D'un  autre  côté,  ni  la 
forme,  ni  le  volume  de  chaque  rein,  ni  la  permanence 
des  lésions  à  l'état  aseptique  pendant  une  si  longue  durée,ni 
leur  persistance  constante  dans  le  même  état  tout  en  ne 
provoquant  pas  de  grandes  incommodités,  ni  cette  propriété 
de  se  montrer  rebelles  ou  indifférentes  à  toute  influence  ex- 
térieure, ne  rendaient  acceptables  les  diagnostics  sus-men- 
tiennes. 

Evidemment  la  physionomie  propre  de  la  maladie  était 
caractérisée  par  ces  trois  faits  :  bilatéralité,  fixité  et  durée. 
La  dégénération  polykystique  des  reins  seule  pouvait  les 
réunir. 

Pronostic,  —  On  sait  à  quoi  s'en  tenir  sur  la  maladie. 
Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  étant  donnés  les 
symptômes  d'urémie  et  le  résultat  de  l'exploration  des  fonc- 
tions rénales,  le  pronostic  devait  s'accentuer,  en  ce  sens 
qu'il  pouvait  survenir  un  dénouement  fatal  et  cela  à  bref  délai. 

Traitement.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  détails. 
Toute  intervention  étant  inutile  et  même  se  trouvant  for- 
mellement contre  indiquée,  le  traitement  ne  pouvait  qu'être 
purement  palliatif. 
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Cours. —  L'état  de  la  malade  s'améliora  au  début  à  la 
suite  du  régime,  du  repos,  et  aussi  parce  que  les  fonctions 
du  tube  digestif  se  maintinrent  libres;  mais  ensuite  la  maladie 
suivit  son  cours  naturel  et  la  patiente  succomba  le  17  fé- 
vrier de  la  même  année. 

Examen  des  pièces  aruUomiques. 

Ayant  obtenu  de  la  famille  l'autorisation  de  pratiquer 
rautopsie,mais  avec  la  restriction  de  nous  limiter  aux  ma- 
nœuvres nécessaires  pour  faire  sur  le  cadavre  l'opération 
que  Ton  avait  sollicité  pendant  la  vie,  mais  que  nous  avions 
déconseillée,  nous  pûmes  extraire  les  reins  et  effectuer 
la  palpation  du  foie.  Nous  ne  pûmes  reconnaître  l'exis- 
tence de  kystes  dans  ce  dernier  organe. 

L'autopsie  ne  put  être  réalisée  que  quarante-huit  heures 
après  le" décès,  et  le  transport  des  pièces  anatomiques  jus- 
qu'au laboratoire  de  l'Académie  exigea  quatre  heures  et 
fut  effectué  en  de  mauvaises  conditions  ;  c'est  pourquoi 
quelques-uns  des  multiples  kystes  qui  couvraient  la  surface 
des  reins  se  crevèrent.  La  fixation  se  fit  après  le  laps  de 
temps  indiqué,  à  l'aide  du  liquide  conservateur  de  Kai- 
serling. 

Examen  microscopique.  —  Les  mesures  et  poids  que  nous 
faisons  suivre,  furent  obtenus  deux  jours  après  la  fixation 
dans  le  liquide  conservateur  dont  il  s'agit  plus  haut. 

Rein  droit. 

Longueur 28  centimètres. 

largeur 13         — 

Grosseur 17         ^ 

Périmètre  longitudinal 64         — 

Périmètre  transversal •     36         — 

Poids 1303  grammes. 

Surface  extérieure.  —  Elle  est  parsemée  d'un  grand  nom- 
bre de  kystes  très  apparents  et  de  bosselures  de  différentes 
dimensions  qui  correspondent  à  d'autres  moins  apparentes 
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(fig.  I).  Ces  bosselures  sont  avec  fréquence  apparetnmeat 
coofluentes.  Il  y  a  des  kystes  au  contenu  clair,  et  ce  sont  les 
plus  nombreux.et  d'autres  dont  le  contenu  est  foncé.  Sur  le 
bord  convexe  et  au  pôle  inférieur  du  rein  il  existe  des  kystes 
de  grandeur  moyenne  et  petite,  nettement  hémorragiques. 


Fio.  I,  —  Surface  du  rein  gauche.  De  nombreux  kystes  sent  crevée. 

Dans  le  hile  il  y  a  plus  de  graisse  que  ce  qui  est  normal.  A 
première  vue  l'on  ne  déc©uvre  pas  de  substance  rénale. 

L'uretère'se'présente  dilaté,  lisse,  sans  coudures,  ni  bos- 
selures. 

Le  bassinet  est  également  dilaté.  La  consistance  du  rein 
est  molle,  davantage  au  pôle  inférieur. 
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Surface  de  section.  —  Elle  se  trouve  occupée  sur  presque 
sa  totalité  par  des  kystes  dont  le  volume  varie  à  partir  de 
celui  d'une  petite  mandarine  jusqu'à  celui  d'un  grain  de  mil. 
Entre  eux  existent  quelques  ilôts  très  peu  apparents  de  pa- 
renchyme rénal  groupés  pour  la  plupart  autour  du'baseinet 
et  en  communication  évidente  avec  lui.  Les  kystes'se  trou- 
vent sur  quelques  points  isolés  entre  eux  par  des  '  cloisons 
très  minces,  tandisjque  sur^d'autres  points  ils  sont  séparés 
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FiG.  t[.—  A.  T'utM  Ubrcui  Ircu  di.'Vciop|ii>  ;  B.  GloiiiérulcB  qui  ont  con- 
serve encore  leur  cnpsule  de  Wolmann  ;  C,  Glomvniles  avec  Ifur 
capsule  détruite  ;  I).  Glomérulo  avec  ilégéni^rDlion  granulo-gmis- 
■leuse  BU  centre  ;  E.  l'etit  voiaseau  artériel. 

par  des  franges  de  tissu  conjonctir  fibreux  plus  ou  moins 
chaîné  de  graisse.  De  toute  manière,ils  forment  toujours  à 
ce  qu'il  semble  des  cavités  complètement  fermées  sans  com- 
munication entre  elles.  Leur  contenu  est  parfois  clair  et 
transparent,  mais  d'autres  sont  pleins  d'une  substance  gé- 
latineuse de  couleur  gris-bleu;  chez  d'autres  encore  la  sub- 
stance qu'ils  contiennent  est  d'une  couleur  foncée  un  peu 
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brune,  et  dans  certains  cette  substance  est  complètement  so- 
lidifiée. Enfin  il  y  a  aussi  quelques  rares  kystes  au  contenu 
hémorragique,  tous  situés  à  la  surface  du  rein. 

La  muqueuse  de  l'uretère  est  saine  :  elle  se  trouve  simple- 
ment très  légèrement  injectée  probablement  pour  cause 
d'altération  cadavérique. 

Le  bassinet  se  trouvait  plein  de  liquide,  car  en  extir- 
pant le  rein  on  effectua  la  ligature  de  Tiu^etère;  le  dit  liquide 
était  faiblement  hémorragique.  Une  fois  rétracté,  après 
avoir  été  sectionné,  le  bassinet  aurait  encore  admis  environ 
cinquante  grammes  de  liquide.  Il  s'étendait  entre  les  kystes, 
arrivant  en  quelques  endroits  jusqu'à  côté  de  la  surface  du 
rein  ;  il  occupait  en  conséquence  une  extension  notable  de 
la  coupe.  Quelques  papilles  rénales  faisaient  saillie  à  l'inté- 
rieur du  bassinet.  La  muqueuse  de  cette  dernière  n'offrait 
aucune  particularité  digne  de  mention  et  conséquemment 
nous  pouvons  la  tenir  pour  saine. 

Rein  gauche, —  Voici  résumés  ses  mesures,  poids  et  ca- 
ractères macroscopiques  : 

Longueur 28  cenlimèlres. 

Largeur 18         — 

Grosseur 15         — 

Périmètre  longitudinal 71  — 

Périmètr»?.  Iransversal 39         — 

Poids 1770  grammes. 

Surface  extérieure,  —  Surchargée  de  kystes  ;  son  aspect 
en  quelques  endroits,  comme  le  pôle  inférieur,est  celui  d'une 
grappe  de  raisins  (voir  fig.  2).  Au  pôle  supérieur,  les  kystes 
sont  de  plus  forte  taille  et  moins  nombreux.  Comme  du  côté 
droit,  il  y  a  des  kystes  de  contenu  complètement  transpa- 
rent,']d'autres  de  couleur  plus  foncée  et  quelques-uns  d'as- 
pect^hémorragique. 

La  quantité^dejgraisse  spécialement  dans  le  liile  est  plus 
grande.  A  première  vue,  on  ne  découvre  pas  non  plus  sur 
la  pièce  de  substance  rénale. 

L'uretère  offre  les  mêmes  caractères  que  le  droit. 
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Le  bassinet  est  également  très  dilaté. 

La  consistance  du  rein  est  plus  grande  que  du  côté  droit. 

La  surface  de  section  offre  exactement  les  mêmes  parti- 
cularités que  celle  de  l'autre  côté,  ce  qui  nous  dispense  de 
nous  attarder  à  les  décrire.  La  muqueuse  de  l'urèthre  est 
également  saine. 

Le  bassinet  se  trouve  de  même  plein  d'un  liquide  légè- 

-\ 


Fio.  m.-  A.TisBne. 


rement  bémorragique  et  sa  capacité  est  presque  du  double 
de  celle  de  l'autre  côté. 

Examen  microscopique,  —  Les  Ilots  de  parenchyme  qui 
se  trouvent  entre  les  kystes  examinés  une  fois  coupés,  pré- 
sentent les  caractères  de  la  néphrite  interstitielle.  Le  tissu 
conjonctif  est  très  abondant  surtout  dans  la  zone  des  glo- 
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mérules  de  Malpighi  (fig.  Il)  :  il  est  riche  en  noyaux 
petits  et  allongés,  et  ses  fibres  sont  groupées  en  faisceaux 
plus  ou  moins  ondulés.  Les  glomérules  insérés  dans  ces 
masses  de  tissu  conjonctif  présentent  quelques-uns  des 
signes  d'atrophie  simple  et  d'autres  des  signes  de  dégéné- 
rescence graisseuse. 

Les  épithéliums  des  canalicules  sont  très  mal  conservés  : 
en  ce  qui  concerne  les  conduits  contournés  entre  les  cana- 
licules de  l'anse  de  Henle  et  les  canalicules  droits,  il  y  en  a 
quelques-uns  qui  sont  très  bien  conservés  ;  sur  quelques 
points  ils  présentent  des  signes  d'ectasie  (fig.  III).  Les  ar- 
tères et  les  veines  n'offrent  aucune  particularité. 

En  ce  qui  concerne  les  grands  kystes  ils  ont  leur  paroi  de 
tissu  conjonctif  dont  les  fibres  se  disposent  circulairement. 
Cette  paroi  est  de  différente  grosseur.  Quelques  kystes  con- 
servent encore  le  revêtement  épithélial  constitué  par  de 
petites  cellules  avec  noyau  fortement  coloré. 

Conclusions. 

1°  La  maladie  polykystique  des  reins  est  d'un  diagnostic 
possible  et  parfois  facile.  Etant  donné  les  procédés  moder- 
nes d'exploration  rénale  nous  devons  toujours  nous  efforcer 
de  l'établir. 

2®  Le  rein  polykystique  peut  être  le  siège  d'autres  affec- 
tions (lithiase,  tuberculose,  etc.). 

3°  Le  rein  polykystique  peut  se  trouver  atteint  de  réten- 
tion avec  distension  pyélique  sans  qu'il  existe  aucun  obs- 
tacle à  la  libre  circulation  de  l'urine. 

4®  En  même  temps  que  d'autres  auteurs  (Ribbert,  Borr- 
mann,  etc.),  nous  croyons  que  dans  tous  les  cas  de  maladie 
polykystique  rénale  il  s'agit  d'une  véritable  tumeur  fîbro- 
épithéliale,  car  le  tissu  conjonctif  et  l'épithélial  s'y  dévelop- 
pent dans  des  proportions  équivalentes  (comme  l'on  peut 
s'en  convaincre  dans  notre  cas  particulier  par  les  prépara- 
-tions  microscopiques).  Le  développement  progressif  et  in- 
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défini  de  la  maladie  contribuent  de  même  à  lui  donner  les 
caractères  de  tumeur. 

5^  Dans  notre  cas,  comme  dans  beaucoup  d'autres,  on  a 
pu  établir  une  certaine  liaison  entre  le  rein  polykystique 
de  l'enfance  et  celui  de  l'adulte.Il  semble  donc  que  l'origine 
congénitale  de  la  maladie  se  confirme  de  plus  en  plus. 

6°  Quant  à  l'étiologie  de  la  maladie  nous  croyons  qu'il 
faut  la  rechercher  dans  le  développement  embryogénique 
par  isolement  d'un  groupe  de  cellules  embryonnaires  cpithé- 
liales  et  conjonctives. 
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CALCUL   VÊSICAL  CHEZ  UN  GARÇON  DE  4  ANS 

Par  M.  le  D'A.  BROGA. 
Chirurgien  de  Thôpilal. 


Les  calculs  vésicaui  de  Tenfant  sont  rares  dans  notre 
pays  et  c'est  même  une  opposition  à  établir  avec  ce  que 
Ton  observe  dans  d'autres  contrées,  telles  que  certainsdis- 
tricts  de  la  Russie  ou  des  Indes,  où  ils  acquièrent,  au  con- 
traire, une  grande  fréquence.A  quoi  tient  cette  diiïérence? 
à  des  questions  de  race,  d'hygiène  alimentaire,  de  cli- 
mat, k  un  mélange  de  tout  cela  ?  Au  fond,  nous  n  en  savons 
pas  grand'chose  :  mais  nous  savons  qu'en  France,  en  par* 
ticulier  dans  nos  hôpitaux  parisiens,  la  lithiase  vésicale  est 
rare  chez  Tenfant.  J'accorde  que,  quoiqu'il  s'agisse  d'en- 
fants, quelques  cas  sont  dirigés  sur  les  services  d'adultes 
spécialement  consacrés  aux  maladies  des  voies  urinai- 
res  :  il  n'en  reste  pas  moins  qu*une  lésion  dont  je  n*ai 
observé  en  quinze  ans  qu'une  demi-douzaine  d'exemples, 
dont  deux  au  moins  sur  de  petits  campagnards,  n*est  cer- 
tainement pas  fréquente.  Aussi  m'a-t-il  paru  intéressant 
de  vous  raconter  Tobservation  du  malade  couché  au  n^31 
de  la  salle  Molland  ;  d'autant  plus  que  cette  observa- 
tion est  complète  et  nous  permet  de  remonter  à  l'origine 
du  mal. 

D'abord)  quels  sont  actuellement   les  symptômes  vési- 


caux  ? 
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Ce  qui  domine,  c'est  H  cystite  douloureuse,  avec  des 
mictions  fréquentes,  i  peu  près  tous  les  quarts  d*heure  i 
Tenfant  se  met  à  crier,  se  dresse  sur  son  lit,  se  tire  la 
verge,  se  frotte  le  périnée,  et  sans  attendre  le  vade  expulse 
une  petite  quantité  d'urine  trouble,  manifestement  pu- 
rulente. Il  y  a  donc  cystite,  et  c'est  là,  précisément, ce  qui 
explique  la  fréquence  et  la  douleur  des  mictions.  Par  lui- 
même,  en  effet,  le  calcul  vésical  n'est  que  peu  ou  point 
douloureux,  il  ne  l'est  qu'en  raison  de  la  cystite  conco- 
mitante, que  oelle-Qi  SQit  cause  ou  effet  ;  j'ajouterai  qu'en 
cela  la  pyMite  calculeuse  n'est  pas  seule  ainsi  douloureuse 
et  que  la  cystite  tuber0uleuse  peut  lui  ressembler  fort 
étroitement. 

Vous  en  avez  ei^  ce  moment  même  un  exemple  sous 
les  yeux,  pur  un  garçon  de  3  ans  1/3  qui  vient  d'entrer 
dans  notre  service,  au  moment  où  son  petit  camarade  va 
nous  quitter  opéré  et  guéri.  En  ce  moment,  Tenfant  a  des 
urines  troubles,  parfois  teintées  de  sang,  mais  quoiqu'il 
pisse  souvent»  il  ne  souffre  que  peu  où  point)  tandis 
qu'au  début  du  mal  les  souffrances  furent  vives.  Ce  dé- 
but eut  lieu  à  4  mois,  par  de  la  dysurie  dont  on  ne  trouva 
pas  la  cause,  et  les  accidents  se  calmèrent  assez  vite, mais 
pour  reprendre  à  10  mois,el  cette  fois  avec  des  urines  trou- 
bles. Depuis  l'âge  de  2  ans  1/2,  il  s'ajoute  à  cela  de  temps 
à  autre  de  Thématurie,  quelquefois  avec  expulsion  de 
caillots  ;  et,  par  périodes,  la  fréquence  des  mictions,  avec 
ténesme,  devient  considérable. 

La  ressemblance,  au  premier  abord,  est  donc  grande  en  • 
tre  ces  deux  enfants,  sauf  que  mon  opéré  de  calcul  n'a 
jamais  eu  d'hématurie,  ce  qui  d'ailleurs  n*estpas  surpre-» 
nant,  car  l'hématurie,  dans  la  lithiase  vésicale,  est  un  épi^ 
phénomène  d'ordre  traumatique  souvent  lié,  comme  l'en- 
seignent tous  les  classiques, à  Texcoriation  de  la  muqueuse 
enflammée  par  le  calcul  au  moment  de  divers  chocs  et  se- 
cousses, et  les  calculs  sans  hématurie  sont  loin  d'être 
rares,  surtout  chez  Tenfant. 
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Aussi  n*est-ce  point  sur  ces  troubles  vésicaux  fonction- 
nels que  vous  pouvez  établir  le  diagnostic  différentiel  en- 
tre la  tuberculose  et  le  calcul,  ces  troubles  étant  avant  tout 
facteurs,  dans  les  deux  cas,  de  la  cystite  surajoutée.  Vous 
ne  conclurez  que  d  après  les  signes  physiques  permet- 
tant la  constatation  directe  du  calcul. 

Pour  cette  constatation,  une  chose  importante  à  savoir, 
chez  Tcnfant,  est  grande  la  valeur  du  toucher  rectal  :  la 
prostate  est  rudimentaire,  en  sorte  que  le  doigt  arrive  fa- 
cilement et  presque  sans  intermédiaire  sur  le  bas-fond  de 
la  vessie  et  là  il  sent  un  corps  dur,  qui  fuit  devant  lui, 
parfois  pour  retomber  vite  sur  lui,  en  une  sorte  de  ballot- 
tement» surtout  si  Ton  déprime  avec  Tautre  doigt  Thypo- 
gastre,  en  dirigeant  les  doigts  derrière  le  pubis.  Quand  le 
calcul  est  volumineux, on  a  même  la  possibilité  de  le  saisir 
entre  les  deux  mains  dans  le  palper  bimanuel.  Ici,  ce 
ne  fut  pas  le  cas,  il  était  trop  petit  pour  cela,  mais  j'eus 
nettement  la  sensation  d'un  corps  mobile,  chassé  par 
mon  index  mis  dans  le  rectum. 

Cette  sensation  était  à  peu  près  caractéristique,  et  dian- 
tre part  le  diagnostic  auquel  elle  nous  conduisait  cadrait 
on  ne  peut  mieux  à  la  fois  avec  un  signe  vésical  spécial 
nettement  signalé  par  le  père  et  avec  les  renseignements 
anamnestiques. 

Le  père  nous  racontait,  en  effet,  que  par  moments  le  jet 
d'urine,  en  général  normal,  s'arrêtait  brusquement.  C'est 
un  signe  rare,  quoique  signalé  dans  toutes  les  descrip- 
tions classiques;  il  s'explique  sans  doute  par  la  chute  du 
calcul  sur  le  col  vésical,  de  la  sorte  oblitéré  tout  d'un 
coup. 

Mais  surtout  les  symptômes  anciens  étaient  tout  à  fait 
intéressants. 

Bien  portant  dans  sa  première  enfance,  nourri  au  sein 
jusqu'à  14  mois,  notre  malade  a  eu  à  TAge  de  18  mois  une 
crise  de  douleurs  abdominales  violentes,aceompagnéesde 
vomissements,  qui  dura  deux  jours,  et   pendant  les  18 
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mois  qaî  suivirent,  cela  se  reproduisit  &  5  ou  6  reprises.  Y 
eut-il  alors  des  troubles  dysuriques  ?  Le  père  ne  Ta  pas  re- 
marqué, pas  plusqu'il  ne  peut  spécifier  de  manière  exacte 
— avec  un  enfant  si  jeune,c'est  impossible  —  le  siège  et  les 
irradiations  exactes  des  douleurs.  Mais  malgré  ce  défaut 
inévitable  de  précision,  l'idée  de  coliques  néphrétiques 
nous  vient  tout  de  suite.  Et  il  y  a  un  an,  lorsque  Tenfant 
eut  3  ans  par  conséquent,  les  souffrances  changèrent  de 
caractère,  ne  s'accompagnèrent  plus  de  vomissements,  et 
furent  localisées  à  la  vessie,  au  périnée^à  la  verge,  d'où  les 
frictions  et  tractions  auxquelles  nous  avons  assisté,  ma- 
nœuvres assez  fréquentes  pour  qu'il  en  soit  résulté  un  al- 
longement de  la  verge  et  du  prépuce. 

De  cette  histoire  nous  pouvons  conclure  qu'il  s'agit  d'un 
calcul  né  dans  le  rein,  ayant  causé  des  coliques  néphréti- 
ques jusqu'au  jour  où  il  est  tombé  dans  la  vessie  et  s'y 
est  compliqué  de  cystite. 

Cette  origine  rénale  des  calculs  vésicaux  est  la  rèa|a 
chez  Tenfant,  peu  sujet  au  contraire  aux  calculs  phospna* 
tiques,  et  cela  se  conçoit,  car  ces  derniers  sont  le  résultat 
de  la  précipitation  des  urines  devenues  alcalines  dans  une 
vessie  infectée .  Notre  enfant  a  de  la  cystite,  c'est  incontes- 
table; et  par  conséquent  autour  du  calcul  central,  rénal, 
nous  devons  trouver  une  couche  d'accroissement,  phos- 
phatique  plus  ou  moins  épaisse  ;  mais  le  calcul  initial 
n*est  pas  de  cette  composition  chimique. 
I  Si  l'on  met  à  part  quelques  substances  assez  rares  pour 
être  négligeables,  on  peut  dire  que  deux  matières  seule- 
ment constituent  les  calculs  d'origine  dyscrasique,  c'est-à- 
dire  dus  à  la  précipitation  d'un  produit  qui  se  trouve  dans 
l'urine  en  solution  trop  concentrée.  Ces  deux  matières 
sont  l'oxalate  de  chaux  et  l'acide  urique»  et  le  fait  à  rete- 
nir est  que  les  calculs  de  Tenfant  sont  la  plupart  oxali- 
ques, que  ceux  de  l'adulte  sont  uratiques. 

Et  de  là  résulte  une  conséquence  importante,  pour  le  cli- 
nicien, car  les  calculs  phosphatiques  et  oxaliques  sontopa- 


1062  A.  BROCA 

ques  aux  rayons  Roentgen  tandis  que  les  calculs  utiques 
y  sont  transparents  ou  à  peu  près.  Au  lieu  d'avoir  recours 
à  Texploration  vésicale  par  un  instrument  métallique, 
nous  avons  donc  eu  recours  à  la  radiographie,  et  grâce  à 
Tobligeance  de  M.  Maheu  nous  avons  vu  sur  le  cliché, 
dans  le  petit  bassin,  une  superbe  tache  noire,  à  peu  près 
régulièrement  circulaire,  large  comme  une  pièce  de  2 
francs. 

Ainsi,  le  diagnostic  auquel  nous  conduisaient  avec 
quasi  certitude  les  troubles  fonctionnels  est  établi  avec 
certitude  par  les  signes  physiques  (toucher  rectal  cl  radio- 
graphie): il  existe  dans  la  vessie  un  calcul  oxalique.  Ce 
calcul  est  descendu  du  rein  à  Tétat  de  gravier  et  peu  à  peu 
s'est  accru  par  couches  concentriques.Nous  pouvons  ajou- 
ter que,  depuis  rentrée  en  jeu  de  la  cystite,  les  dernières 
de  ces  couches  sont  presque  sûrement  phosphatiques. 

C'est  en  effet  ce  que  nous  constatons  sur  le  calcul  gros 
comme  un  tioyau  dépêche  que  je  vous  présente  après  ex- 
traction. Il  a  25  mm.  sur  un  diamètre,  20  mm.  10  Taulrc 
et  lÔ  m. m.  d*épaisseur  :  son  poids  est  de  11  gr.  035  ;  sa 
surface  est  mûriforme,  ainsi  qu'il  est  de  règle  pour  les  cal- 
cul oxaliques  ;  sur  la  coupe  il  présente  un  noyau  dur  et 
blanc  entouré  d'une  couche  friable. 

Malâ  en  vous  présonlant  ce  calcul  j^anticipe  sur  les  évé- 
nements, carjai  à  vous  dire  pourquoi  et  comment  je  Tai 
extrait  par  la  taille. 

>  La  taille,  en  effet,  n'est  pas  le  seul  procédé  ici  applicable, 
et  d&ns  les  pays  où  les  calculs  de  iVnfant  sont  fréquents,  la 
litholapaxie  est  fort  en  honneur.  De  temps  à  autre,  dans  les 
grands  périodiques  anglais,  on  lit  d'imposantes  stàtisti 
qiies  dues  aux  chirurgiens  des  Indes,  et  on  y  trouve  des  en- 
fants aussi  jeunes  que  le  nôtre.  Mais  cela  exige  à  la  fois  des 
instruments  de  calibre  spécial  et  une  main  particulière- 
ment habituée  à  les  manier  :  outillage  et  habileté  incom- 
pàtibles  avec  la  rareté  des  cas  dans  notre  pays  de  France. 

Aussi  ô-l-on  raison  d'admettre  que,  dans  ces  conditions, 
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pour  les  enfants  Aussi  jeunes,  et  en  p&rtlculicf  pbûf  les 
calculs  oxaliques  doht  Vous  Connaissez  Textrénie  dUfeté, 
la  taille  eét  le  procédé  de  ôhôlx.  Mais  quelle  taille  t  Pen- 
dant  de  longues  âiiûéeii,  ce  fut  la  taille  périnéalë,  et  Toii 
discutait  siif  les  avantages  ou  iûconvénients  des  nombreux 
procédés  par  lesquels  cette  Voie  permet  d'arriver  à  là  vèà- 
sie  ;  Tinsignifiance  de  la  prostate  rendait  chez  Tenfant  To- 
pération  relativement  facile  et  bénigne . 

Aujourd'hui,  ces  débats  n'ont  plus  leur  raison  d'ètré,  car 
la  taille  hypogastriquè  rallie  tous  les  suffrages.  Vous  avez 
vu  combien  elle  est  simple.  J'ai  incisé  Tabdomen,  pui6  là 
vessie,  sur  la  ligne  médiane,  sans  injection  intra-Vésicale 
préalable,  sans  intfoductioti  du  ballon  de  Peterseû  dans  le 
rectum,  sans  mettre  le  sujet  en  position  dô  Trendeletiburg  ; 
il  m  a  suffi  dèrécliner  par  un  éc&rteOr  le  cul-de-ftac  péritô« 
néal,  dé  repérer  avec  deux  pinceâ  de  Kocher  léâ  lèvres 
de  la  plaie  vésicale  et  de  prendre  le  calcul  avec  Une  te* 
netle.  Après  quôt  j'àidiltUré  h  VêSâlè  àU  c&tgutftn,endeuj( 
plans,  Tun  sur  là  muqueuse,  Tàutre  sur  la  musculeuse,  cè- 
lui-cien  un  surjet  de  Lêmbèrt  non  perforant;  au  devant 
j*ai  suturé  les  muscles  droits  et  la  peau,  en  laissant  aU 
devant  de  la  vessie  un  drain  sortant  par  Tangle  inférieur. 
PuisJ*ai  mis  une  sôûdê  h.  demeure  n^  12,  en  caoutchouc 


rouge . 


Je  n'ignore  pas  les  ennuis  de  la  sonde  à  demeuré  chèc 
Tenfant  :  calibre  étroit,  urine  très  incrustante,  donc  obli- 
tération facile  et  foncUonnement  vite  médiocre.  D*unéma^ 
nière  générale,  pourtant,  -^  et  j'en  ai  Texpériènce  datant 
de  Tépoque  où  le  procédé  dd  Beck-von  Hacker  n'êxii^tatt  pas 
pour  Thypospadiàs-^  elle  fonctionne  bien  pendant  déUt 
jours,  quelquefois  trois,  et  je  crois  bon  de  soustraire  pen- 
dant ce  temps  la  suture  vésicale  à  toute  distension.  11 
faut,  naturellement,  que  la  sonde  soit  surveillée  de  très 
près  qu'on  la  débouche,  si  besoin  est,  en  y  injectant  quel- 
ques gouttes  d'eau  boriquée,  et  surtout  qu'on  TeulèVe  sitôt 
que  quelques  gouttes  ne  suffisent  pas  au  débouchagé 


Les  choses  se  passèrent  ainsi  chez  notre  petit  mtlade, 
et  même  il  ne  fallut  retirer  ta  sondequ'au  bout  de 4  jours. 
Après  quoi  lu  miction  fut  peu  &  peu  moins  fréquente, 
moins  douloureuse,  et  elle  est  aujourd'hui  redevenue  ti 
peu  près  normale,avcc  des  urines  fort  peu  troubles. Malgré 
lacystite  préalable,  la  vessie  s'est  réunie  par  première  in- 
tention ainsi  quelaplaic  pariétale;  le  drain  a  vie  raccourci 
au  3°  jour,  supprimé  au  8^  et  demain,30  mars,  l'enfantiOpc- 
ré  le  8  mars,  va  nous  quitter,  radicalement  guéri.  Il  est 
resté  dans  le  servico  quelques  jours  de  plus  qu'il  n*cùt  été 
réellement  nécessaire  s'il  eût  habité  Paris. 

Dans  les  autrcscas  que  j'aiobservés,  les  suites  opératoi- 
res furent  les  mêmes,  sauf  chez  un  adolescent  —  dont  j'ai 
publié  l'histoire  il  y  a  quelque  15  ans  au  Congrès  de  chi- 
rurgie —  qui  mourut  de  septicémie  suraiguè  à  colibacilles 
et  portait  une  double  pyélonéphrite  suppurée,  ancienne, 
reconnue  à  l'autopsie.  £lle  ne  m'eût  d'ailleurs  pas  empo- 
ché, si  je  l'eusse  diagnostiquée  fil'avance,  de  Icnterunc 
opération  qui  seule  pouvait  sauver  la  vie,  et  j'ajoute  cl 
que  c'eût  été  une  raison  de  plus  pour  préférer  la  taille  à 
la  lithotritie. 

Le  proDOsticdéfinitif  clie/  mon  opéré  actuel  me  semble 
très  favorable.  La  cy:'iilo  s'est  amendée  sous  nos  yeux  as- 
sez vite  pour  que  sa  frin-rison  me  paraisse  prochaine  cl 
que  sa  persistance  n'oxposcni  à  des  douleurs  nia  la  forma- 
tion d'une  récidive  sous  forme  de  calculs  pbosphaliques. 
Quant  à  la  descente  d'une  autre  concrétion  rénale  de  na- 
ture oxalique,  évidemment  elle  est  possible  en  principe, 
car  rien  ne  nous  démontre  que  le  vice  humoral  originel 
sr)il  modifié.  Cependant,  je  ne  crois  guèreàcctte  éventua- 
lili^,  d'abord  parce  que  je  ne  l'ai  pas  encore  observée,  pas 
plus  pour  les  calculs  restés  vésicaux  que  pour  ceux  dont  la 
mij,'ration'se  termine  par  expulsion  uréthrate,  ensuite  par- 
ce que,  chez  notre  malade  en  particulier,  aucune  douleur 
di'  colique  néphrétique  n'aplus  eu  lieu,  depuis  le  jour  où 
a  débuté  la  sym|itomatologie  vésicale,  c'est-à-dire  depuis 
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environ  un  an.  Ce  n'est  évidemment  pas  un  bien  long  dé- 
lai, mais  c*est  déjà  quelque  chose,et  il  nous  est  permis  de 
croire  qu'après  avoir  fabriqué  un  gravier  àTâge  de  18  mois 
l'enfant  semble  avoir  renoncé  &  cet  exercice.  Nous  pouvons 
peut-être  favoriser  cette  disposition  en  ordonnant  ui)  ré- 
gime d'où  seront  bannis  les  légumes  et  fruits  acides,  en 
particulier  l'oseille  et  la  tomate  :  mais  pour  un  petit  cam- 
pagnard à  peu  prè^^  abandonné  à  lui-même,c*est  plus  facile 
à  dire  qu'à  faire,  et  d*aillcurs  je  n'en  suis  pas  autrement 
marri,  car  je  ne  puism'empécher  de  remarquer  que  les  ac- 
cidents ayant  débuté  à  18  mois,  alors  que  l'enfant  a  été 
nourri  au  sein  jusqu'à  14  mois,  il  est  peu  vraisemblable 
qu  oseille  et  tomate  aient  joué,  à  l'origine,  un  rôle  bien 
important. 
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REINS 


De  riAtervention  ehinirgloalé  Mtks  les   néiihrltes  hématuriiiaet. 

parM.leP'Alf.  PousBON  {Société  tk  Chir,,  U  noy.  i90^.)  —  L'exis- 
tence des  hématuries  dans  le  cours  des  néphrites  chroniques  est  au- 
jourd'hui bien  établie.  C'est  à  la  suite  d'une  leçon  «  Sur  le  diagnostic 
des  hématuries  rénales  »,  publiée  par  Albarran,  dans  1m  Annaiês 
des  maladies  des  organes  génito-ur inaires,  en  mai  1898,  d'une  discussion 
ouverte  dans  cette  enceinte  à  propos  d'une  communication  que  je 
vous  fis  quelques  semaines  après,  le  i^  juin,  «  Sur  le  r61e  des  phéno- 
mènes congés  tifs  dans  la  pathogénie  des  hémorragies  rénales  »,  et 
enfin  du  rapport  de  Malherbe  et  Leg^eu  :  «  Des  hématuries  essentiel- 
les »,  à  la  session  de  l'Association  française  d'Urologie,  en  1899,  que 
cette  question  a  été  étudiée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  et 
définitivement  résolue.  A  l'étranger  comme  dans  notre  pays,  la  doc- 
trine attribuant  la  genèse  des  néphrorragies  d'origine  jus(iu'alor& 
obscure  à  un  substratum  anatomique  d'ordre  inflammatoire  a  rem- 
placé celle  de  l'hémophilie  rénale  de  Kleniperer  et  de  Senator,  et  celle 
de  l'hématurie  angio-névrotique  de  Lancereaux  et  Renaut. 

Apporter  de  nouvelles  observations  à  l'appui  de  la  démonstration 
d'une  vérité  aujourd'hui  aussi  indiscutable  serait  superflu  ;  ma  com- 
munication a  pour  objet  de  montrer  toute  la  valeur  de  l'intervention 
chirurgicale  dans  les  néphrites  hématuriques  et  de  discuter  le  choix 
de  l'opération  en  pareil  cas. 

N'ayant  par  devers  moi  que  trois  opérations  personnelles,  une  qui 
est  rapportée  dans  les  Bulletins  de  notre  Société  (1^'  juin  1898),  et 
deux  inédites,que  je  vais  de  suite  résumer,je  n'aurais  pas  osé  aborder 
ce  problème  si  je  n'avais  extrait  de  la  littérature  médicale  un  nombre 
important  de  trente-deux  observations. 

Obs.  I,  déjà  publiée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie, 
1  juin  1898. 

Résumé.  —  Femme  de  vingt-trois  ans,  sans  antécédents  de  famille. 
Fièvre  typhoïde  à  dix-sept  ans.  Bien  réglée  :  mariée  à  dix-neuf  ans  ;  a 
un  enfant  à  vingt  et  un  ans,  avec  des  couches  normales. 

En  janvier  1898,  s'est  mise  à  uriner  du  sang  à  intervalles  de  plus  en 
plus  rapprochés,  et  en  quantité  de  plus  en  plus  abondante.  Au  com 
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mencemenl  d*avril,  les  hématuries  deviennent  continues  et  profuses, 
au  point  de  déterminer  une  anémie  aiguë  intense. 

L'examen  cystosropique  montre  que  le  sang  provient  du  rein  droit. 
L'analyse  globale  des  urines  indique  que  la  sécrétion  est  normale. 

Le  diagnostic  hésite  entre  tuberculose  rénale  primitive  (la  recherche 
des  bacilles  est  négative)  et  épithélioma  du  bassinet. 

Le  27  avril,  néphreclomie. 

Suites  simples,  —  Plus  de  sang  dans  les  urines  dès  le  lendemain  de 
Topération. 

La  malade,  opérée  depuis  huit  ans,  est  encore  vivante  et  se  porte 
bien. 

L'examen  histologique  du  rein  enlevé  a  inontré  Inexistence  d'une 
néphrite  interstitielle 

Obs.  il —  D'après  les  notes  de  M  Blanc,  interne  du  service 

Ch.  • .,  (Jean),  trente-cinq  ans,  charretier  ;  sans  aucuns  antécédents 
morbides  personnels  ou  héréditaires  ;  de  très  bonne  santé  habituelle. 

Le  7  février  1903  à  son  réveil,  sans  cause,  hématurie  très  abondante, 
qui  dure  une  quinzaine  de  jours», Depuis,  le  pîssement  le  sang  se  repro- 
duit à  diverses  reprises,  toujours  sans  cause  provocatrice,  et  le  malade 
entre  à  l'hôpital  ie  6  mars.  Malgré  la  grande  quantité  de  sang  qu'il  a 
perdu,  il  n'est  ni  pâli  ni  amaigri  il  a  conservé  son  appétit,  Seulement 
il  a  perdu  de  ses  forces. 

L'exploration  externe  de  l'appareil  urinaire  est  négative  ;  mais  la 
cystoscopie  montre  Une  rougeur  autour  du  méat  urétéral  droit,  d'où 
s'échappe  un  liquide  brunâtre.  La  division  des  urines  confirme  les 
résultats  fournis  par  là  cystoscopie,  tandis  que  le  liquide  du  compar 
liment  droit  de  la  vessie  est  rougeâtre  et  légèrement  louche,  celui  du 
compartiment  gauche  eist  limpide  et  ambré 

L'analyse  de  chacun  des  deux  reins  donne  (1)  : 

REIN  DROIT  REIN  OAUCtlE 

Urée 16  gr   90  pal»  litre  17  gr.  80  par  litre 

Chlorui^s 22  gr.  20      —      ^  11  gr.  10      — 

Albumine —  ....  très  notable  quantité            pas  de  trace 

Hématies nombreuses                      absentes 

Cylindres.   . .  i . . .  absents                         absents 

L'analyse  globale  fournit  des  résultats  se  rapprochant  tout  à  fait  de 
ceux  de  l'état  physiologique,  à  noter  seulement  0  gr  80  d'albumine 
par  Utre.  Perméabilité  au  bleu  de  méthylène  conservée. 

(l)  Le  résultat  de  celle  analyse,  qui  indique  qu'un  rein  saignant  et 
parlant  malade  conserve  rintégrité  de  ^a  fonction  sécrétoire,  tandis 
qae  celle  du  congénère  paraissant  chimiquement  sain  est  notablement 
troublée,  surprendra  ;  il  ne  saurait  cependant  cire  entaché  d'erreur, 
cor  l'analyse  a  clé  faite  dans  le  laboratoire  de  M.  te  professeur  Deni- 
gèi  el  par  lui-même. 
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Diagnostic  hésitant  entre  néoplasme  rénal  à  ses  débuts  et  néphrite 
chronique. 

Néphrotomie  droite  le  15  mars  sous  chloroforme.  Rein  petit,  dur, 
avec  plaques  gaufrées  à  sa  surface;  saigne  peu  à  Tincision;  surface  des 
tranches  grisâtre,  substance  médullaire  se  distingue  mal  de  la  corti- 
cale. Après  prélèvement  d*un  petit  fragment  sur  chaque  tranche,  son- 
de de  Pezzer  dans  le  bassinet,  suture  du  rein  au  catgut,  et  fermeture  de 
la  paroi  lombaire. 

Suites,  simples.  Le  troisième  jour,  les  urines  sont  à  peine  rosées  et 
deviennent  claires  le  cinquième  jour  pour  ne  plus  contenir  de  sang 
jusqu'à  la  sortie  du  malade,  sept  semaines  apr^  l'opération. 

Le  malade,  opéré  depuis  près  de  deux  ans  et  demi,  est  en  bonne 
santé  et  n'a  plus  uriné  de  sang. 

L'examen  des  fragments  prélevés  au  cours  de  l'opération  a  montré 
les  lésions  caractéristiques  de  la  néphrite  mixte. 

Obs.  III,  inédite  d'après  les  notes  de  M.  Calmette,  interne  du  ser- 
vice. 

M. . .,  Joseph,  trente-trois  ans,  relieur.  Père  mort  d'accident,  mère 
bien  portante,  un  frère  mort  à  quarante-deux  ans  de  bronchite  bacil- 
laire (?).  Le  malade  a  eu  la  rougeole  pour  toute  maladie  ;  jamais  de 
blennorragie,  ni  autres  affections  génito-urinaires. 

Il  y  a  trois  ans,  sans  cause  connue,  sans  fatigue,  sans  refroidisse- 
ment, douleur  subite  dans  la  région  lombaire  droit  s'irradian te  vers 
l'abdomen  exclusivement,  et,  deux  ou  trois  jours  après,  hématurie 
durant  cinq  à  six  jours. 

Depuis  cette  première  crise,  plusieurs  autres  se  sont  produites,  avec 
une  certaine  régularité  tous  les  deux  ou  trois  mois.  Toutes  ont  été 
semblables  :  début  par  des  douleurs  lombaires  droites,  et,  après  deux 
ou  trois  jours,  apparition  du  sang  dans  les  urines,  et  à  ce  moment  ces- 
sation des  douleurs.  Dans  l'intervalle,  urines  tout  à  fait  claires,  lim- 
pides, pas  traces  de  pus. 

Malgré  ces  pertes  répétées  de  sang,  le  malade  a  conservé  l'apparence 
de  la  meilleure  santé  :  toutes  ses  fonctions  se  font  normalement.  A  son 
entrée,  il  est  en  pleine  crise  hématurique,  qui  cesse  brusquement  trois 
jours  après  son  admission. 

L'exploration  du  rein  gauche  est  négative,  mais  à  droite  la  région 
lombaire  est  à  l'état  de  tension  et  de  défense  musculaire;  cependant, 
en  insistant  avec  douceur,  on  arrive  à  percevoir  le  rein  et  à  provoquer 
le  ballottement  :  légère  douleur. 

Le  malade  indocile  ne  peut  supporter  le  diviseur  ni  le  cystoscope. 
L'analyse  globale  des  urines  pratiquée  à  diverses  reprises  indique  que 
la  sécrétion  se  fait  dans  des  conditions  physiologiques. 

De  même  l'épreuve  du  bleu.  =  1.30.  Le  dépôt  contient  quelques 
leucocytes,  des  hématies,  pas  de  cylindres,  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Diagnostic  :  tuberculose  rénale  ou  néphrite  hématurique. 

Néphrectomie  le  20  février.  Chloroforme.  La  lombotomie,  entreprise 
dans  un  but  principalement  explorateur,  fait  découvrir  un  rein  plongé 
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dans  une  périDéphrite  scléro-adipeuse  intense;  il  est  très  volumineux 
et  offre  de  grosses  bosselures. 

Au  cours  des  manœuvres  d'extraction,  une  de  ces  bosselures,crevée, 
laisse  échapper  un  flot  de  liquide  limpide  qu'on  ne  peut  recueillir.  Le 
pôle  supérieur,  très  adhérent,  ne  peut  être  qu'imparfaitement  déta- 
taché,  et  le  parenchyme  est  déchiré  à  ce  niveau.  Le  pédicule  est  lié 
avec  difficulté  en  deux  faisceaux,  et  par  prudence  on  laisse  une  pince  à 
demeure  sur  ses  éléments. 

Suites.  Bien  que  le  malade  ait  perdu  une  assez  grande  quantité  de 
r.-^ng,  pas  de  complications.  Les  urines  sont  à  peine  teintées  le  lende* 
main,  et  le  surlendemain  absolument  claires.  Volume,  1.025  centime- 
1res  cubes  ;  urée  et  sels  en  proportion  physiologique  ;  albumine,  0. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  s'aperçoit  que  le  pansement  est  très 
mouille  et  exhale  une  odeur  urineuse.  Cette  exsudation  continuant,  on 
analyse  le  liquide,  qui  présente  la  composition  de  l'urine.  On  en  con- 
clut qu'il  existe  un  fragment  de  tissu  rénal  adhérent  au  niveau  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  loge  lombaire  et  constitué  par  le  pôle  du  rein 
déchiré  pendant  l'opération. 

Le  20  mars,  ce  fragment  est  enlevé  non  sans  quelque  difUculté  et  à 
partir  de  ce  moment  l'écoulement  du  Hquide  cesse  ;  cependant  la  plaie 
réunie  par  granulations  reste  longtemps  fistuleuse. 

Le  malade  opéré  depuis  neuf  mois  jouit  actuellement  d'une  bonne 
santé. 

L'examen  du  rein  extirpé  a  montré  l'existence  d'une  néphrite  kys- 
tique. A  l'examen  microscopique,  le  tissu  intermédiaire  avec  kyste  est 
atteint  d'inflammation  interstitielle  très  avancée. 

Si,  chez  les  trois  malades  dont  je  viens  de  rapporter  les  observa- 
tions, j'ai  eu  recours  deux  fois  à  la  néphrectomie  et  une  fois  à  la  né- 
phrotomie,  ce  n'est  pas  que  je  considère  l'extirpation  du  rein  comme 
la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  hématuries  des  néphrites. 
Ma  première  opération  d'ablation  du  rein  remonte  à  huit  ans,  c'est-à- 
dire  à  une  époque  où,  ne  connaissant  pas  la  valeur  hémostatique  de 
Tincision  du  parenchyme  rénal,  je  ne  croyais  pas  avoir  d'autre  moyen 
de  sauver  ma  malade  menacée  de  succomber  à  des  hématuries  profu- 
ses. Quant  à  la  seconde,  qui  date  seulement  de  neuf  mois,  elle  m'a  été 
en  quelque  sorte  imposée  par  les  lésions  de  néphrite  kystique  ayant 
complètement  désorganisé  le  rein  de  mon  malade. 

Aussi,loin  de  venir  préconiser  la  néphrectomie  dans  le  traitement 
chirurgical  des  néphrites  hématuriques,  je  voudrais  au  contraire  dé- 
fendre la  cause  de  la  néphrotomie  et  des  autres  opérations  conserva- 
trices, décapsulation  et  néphrolyse  imaginées  et  recommandées  dans 
ces  dernières  années  par  Edebohls  et  Rovsing.  Ces  deux  dernières 
opérations  elles-mêmes  me  paraissent  devoir  céder  le  pas  à  l'incision 
du  parenchyme  rénal,  car  elles  remplissent  moins  complètement  les 
indications,  qui  découlent  de  nos  connaissances  actuelles  touchant  la 
physiologie  pathologique  des  néphrorragies.  En  efTet,aux  avantages 
qu'elle  possède  de  diminuer  mieux  encore  que  la  décapsulation  la  ten- 
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sion  intra-rénale,  facteur  principal  des  hémorragies  dans  les  néphrites, 
et  d*agir,  aussi  bien  que  la  néphrolyse,  sur  les  vaisseaux  et  nerfs  du 
pédicule  rénal  pour  déterminer  dans  le  parenchyme  ces  modifications 
salutaires  qui,  en  en  régqlarisant  la  circulation  et  la  nutrition,  sont 
propres  à  mettre  un  terme  apx  congestions  hémorragipares,  la  néphro- 
tomje  joint  celui  de  permettre  de  déterminer  </«  s>Uu  la  cause  du  saigne- 
ment. On  comprendra  toute  l'importance  de  cet  avantage  en  se  rap- 
pelant combien  difficile  est  le  diagnostic  causal  des  néphrorragies  eu 
dehors  de  celles  produites  par  les  grosses  lésions  de  la  lithiase,  de  la 
tuberculose  et  du  cancer. 

Grâce  à  une  statistique  de  32  cas  d'intervention  pour  néphrite  hé- 
maturique  que  j'ai  dressée,  je  puis  étayer  sur  des  faits  cliniques  l'opi- 
nion que  je  défends,  à  savoir  que  la  néphrotomie  l'emporte  sur  la  né- 
phrectomie,  sur  la  décapsulation  et  sur  la  néphrolyse. 

J'ai  réuni  onze  néphrectomies  contre  quinze  néphrotomies.  Parmi 
ces  dernières,  neuf  fois  l'opération  a  consisté  dans  l'incision  seule  du 
parenchyme  rénal»  cinq  fois  on  y  a  joint  soit  la  décapsulation  (4  cas), 
soit  la  néphrolyse  (1  cas).  Ces  opérations  ajoutées  ne  peuvent  augm- 
menter  le  traumatisme  opératoire.  On  ne  me  reprochera  pas,  je  pense, 
de  la  faire  figurer  à  côté  des  néphrotomies  simples  pour  comparer  la 
gravité  de  l'extirpation  du  rein  à  celle  de  son  incision.  Or,  tandis  que 
les  onze  néphrectomies  ont  donné  lieu  à  trois  décès  immédiats  ou 
retardés,  les  quinze  néphrotomies  n'ont  été  suivies  que  d'un  décès. 
Ainsi  la  néphrotomie  est  moins  grave  que  la  néphrectomie.  Pour  la 
bannir  complètement  du  traitement  des  néphrites  hématuriques,cettc 
dernière  opération  ne  peut  être  considérée  que  comme  une  opéra- 
tion d'exception  trouvant  ses  indications  dans  la  désorganisation  pro- 
fonde du  rein,  comme  chez  un  de  nos  malades,  dans  l'abondance  des 
hématuries,  dans  l'adynamie  profonde  ne  permettant  pas  d'ajouter 
la  plus  minime  perte  de  sang  à  celle  déjà  éprouvée.  Mais  alors  pour 
consommer  ce  sacrifice,  il  faudra  auparavant  s'être  assuré  de  la  valeur 
fonctionnelle  de  l'autre  rein. 

Dans  tous  les  cas  de  néphrectomies  terminées  par  la  guérison  opé- 
ratoire, la  disparition  des  hématuries  a  été  définitive  et  constatée 
plusieurs  mois  et  plusieurs  années  après  l'intervention.  Cependant 
chez  w  malade  de  M.  Ximier^l'hématurie  a  persisté. 

Les  résultats  ^hér()  peu  tiques  ont  été  moins  beaux  après  la  néphroto- 
mie simple  ou  combinée  à  la  décapsulation  ou  à  la  néphrolyse.  C'est 
ainsi  que  sur  les  14  cas  où  elle  a  été  pratiquée,  défalcation  faite  du  dé- 
cès opératoire  précédemment  signalé,  je  relève  5  cas  où  elle  a  été  sui- 
vie de  retour  des  hématuries.  Mais  sur  ces  5  cas  l'opération  avait  por- 
té sur  un  seul  rein  quatre  fois,  et  dans  3  cas  l'hémorragie  itérative 
provenait  du  rein  non  guéri.  Seule  une  malade  opérée  par  Legueu  de 
la  néphrotomie  bilatérale  combinée  à  la  décapsulation  vit  persister 
ses  hématuries,  mais  bien  atténuées.  Je  ne  crois  donc  pas  qu'il  faille 
attribuer  à  l'impuissance  de  la  néphrotomie  le  plus  grand  nombre  de 
ces  insuccès  ;  la  bilatéralité  de  la  néphrite  en  doit  porter  seule  la  res- 
ponsabilité. 
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Ls^  4écap8ulation,  c'est-à-dire  ropération  d'Ëdebohls,  n'a  été  pra« 
tiquée  qiie  six  fois.  Elle  n'a  donné  lieu  à  aucun  décès  opératoire.  Elle 
réimporta  ainsi  au  point  de  vue  de  sa  léthalité  sur  la  néphrectomie  et 
sur  la  néphrotomie  simple  ou  combinée.  Mais  en  envisageant  ses  ré- 
sultats  thérapeutiques,  elle  paratt  bien  inférieure  à  Tune  et  à  Tautre. 
Je  dis  qu'elle  leur  parait  bien  inférieure,  parce  que  les  quatre  malades 
ches  lesquels  les  hématuries  ne  s*étaient  pas  encore  reproduites  n'é- 
taient opérés  que  depuis  quelques  sen^aines  à  deux  mois  et  demi  et 
que  les  deux  qui  ont  été  suivis  pendant  six  mois  ou  deux  ans  avaient 
vu  leurs  néphrorragi^  réapparaître.  Avant  de  se  prononcer  sur  la  va- 
leur de  la  décapsulation,  il  me  semble  raisonnable  d'attendre  que  le 
temps  lui  ait  donné  sa  consécration. 

En  résumé,  conmme  conclusion  de  ma  communication,  je  me  crois 
en  droit  de  déclarer  que,  dans  Pétat  actuel  de  l'expérience  clinique,  la 
néphrotomie,  que  je  me  suis  efPorcé  d'introduire  dans  la  thérapeuti- 
que des  néphrites  médicales  après  Réginald  Harrison,est  l'opération 
la  plus  rationneUe  et  la  plus  efficace  dans  le  traitement  des  hémorra- 
gies comnie  dans  celui  des  autres  accidents  des  inflammations  chroni- 
ques des  reins. 

M.  Paul  RsYNiEat  —  Si  je  prends  la  parole,  c'est  pour  appuyer  ce 
que  vient  de  dire  M.  Pous8on.Dernièreïnent,à  propos  d'une  présenta- 
tion de  M.  Bazy,  je  citais  à  cette  tribune  l'observation  de  trois  mala- 
des chez  lesquels  j'avais  cru  devoir  intervenir  pour  des  hématuries 
persistantes  dont  je  ne  pouvais  pa^  bien  fixer  l'origine,  si  toutefois 
l'examen  de  mon  malade,  la  cvstpscopie,  me  permettaient  d'en  préci- 
ser le  siège.  Chez  ces  trois  malades,  je  fis  la  néphrotomie,  et,  ne  trou- 
vant que  des  reins  congestionnés  sans  lésion  apparente,  je  suturai  le 
rein.  Or,  ces  néphrotomies  eurent  toutes  les  trois  pour  résultat  d'ar- 
rêter immédiatement  l'hématurie.  Or,  j'ai  eu  l'occasion  de  revoir  tout 
dernièrement  un  de  ces  malades,  que  j'ai  opéré  il  y  a  trois  ans.  Il  avait 
depuis  plusieurs  mois,  quapd  je  l'opérai,  de^  hématuries  provenant 
du  rein  droit.  Je  lui  fis  la  néphrotomie,  et  ne  trouvant  aucune  lésion 
apparente  je  refermai.  Or,  chezce  malade,  l'hématurie  a  cessé  dès  l'opé- 
ration, et  elle  n'a  pas  reparu,  et  le  malade  que  je  revoyais  m'en  était 
très  reconnaissant. 

Par  contre,  j'ai  vu,  dans  Qion  service,  faire  une  décapsulation  pour 
hématurie,  et  à  la  suite  de  cette  décapsulation,  l'hématurie  continua 
et  nécessita  la  néphrectomie  ultérieure,  qui  montra  des  lésions  bacil- 
laires du  rein,  qui  étaient  la  cause  de  ces  hématuries. 

Or,  si  on  avait  fait  la  néphrotomie,  on  se  serait  aperçu  de  cette  lé- 
sion, et  on  aurait  fait  la  néphrectomie.  C'est  pourquoi  je  préfère  de 
beaucoup  à  la  décapsulation  la  néphrotomie  à  laquelle  on  se  limite 
si  on  ne  trouve  aucune  lésion  apparente,  mais  qui  sera  dans  le  cas  con- 
traire complétée  par  d'autres  opérations,  suivant  la  lésion  en  présence 
de  laquelle  on  se  trouvera. 

M,  h'  Mcpau.  —  J'ai  écouté  avec  beaucoup  d'attention  la  corn- 
munieation  de  M<  Pousson  et  je  suis,  comme  lui,  d'avis  que  la  néphrec- 
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tomie  est  à  rejeter  dans  le  traitement  des  néphrites  hématuriques. 

La  néphrotomie  ou  la  décapsulation  suffit  à  les  guérir.  Le  résultat 
n*est  pas  toujours  immédiat,  et  souvent  la  guérison  se  produit  à  très 
longue  échéance. 

Un  de  mes  malades  a  saigné  encore  deux  ans  après  Fopération.  Un 
autre  pendant  trois  mois. 

Mais,  dans  d'autres  cas,  le  résultat  a  été  immédiat  Dans  ces  cas, 
je  fais  la  néphrotomie  pour  inspecter  le  rein,  et  la  décapsulation  pour 
le  décongestionner.  r.' 

M.  Routier.  —  Dans  certains  cas,  la  cause  de  Thématurie  est  en 
effet  assez  obscure  ;  j'ai  présenté  ici  un  rein  qui  donnait  lieu  à  des  hé- 
maturies menaçantes  pour  la  vie  ;  ce  rein  enlevé,  je  crus  avoir  entre 
les  mains  un  organe  sain.  M.  Pilliet  trouva  une  ulcération  tubercu- 
leuse d'une  artériole  d'une  des  papilles  ;  si  j'avais  fait  une  néphroto- 
mie elle  aurait  continué  à  saigner  et  sa  tuberculose  aurait  continué. 

Elle  va  très  bien  encore  aujourd'hui.  J'avoue  que  je  ne  comprends 
pas  très  bien  l'action  d'une  néphrotomie  à  un  an  de  distance  ;  l'hé- 
maturie a  continué  après,  a  cessé  depuis  ;  c'est  peut-être  l'évolution 
naturelle  de  la  néphrite. 

M.  TuFFiER.  —  Il  faut  être  très  réservé  dans  l'appréciation  des  ré- 
sultats fournis  par  l'intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  des 
hématuries  consécutives  aux  néphrites  simples.  Tout  ce  que  mon  col- 
lègue et  ami  Pousson  vient  de  nous  dire  ne  fdit  que  me  confirmer  dans 
mes  convictions.  Bien  entendu,  il  ne  peut  s'agir  ici  comme  interven- 
tion que  d'une  opération  palliative  d'une  néphrotomie  ;  en  aucun  cas 
je  p'ai  vu  d'indication  à  la  néphrotomie;  et  ercore  cette  simple  inci- 
sion donne  des  résultais  discutables. 

Pour  ma  part,  je  suis  intervenu  dans  deux  cas  analogues  à  ceux  qui 
nous  ont  été  signalés,  mais  surtout  j'en  ai  suivi  deux  autres  chez  les- 
quels je  ne  suis  pas  intervenu  et  dont  l'histoire  mérite  d'être  rappor- 
tée. De  mes  deux  opérés,  l'un  était  un  enfant  d'une  dizaine  d'années 
chez  lequel  des  hématuries  répétées  et  abondantes  du  rein  droit  pen- 
dant plusieurs  mois  m'obligèrent  après  échec  de  tous  les  traitements 
médicaux  à  pratiquer  une  néphrotomie.  L'incision  rénale  ne  révéla 
aucune  altération  appréciable  du  rein,  mais  l'hématurie  céda  après 
l'opération  ;  malheureusement,  un  an  après,  elle  reparaissait  peu  abon- 
dante, répétée,  et  pendant  les  six  mois  qui  suivirent  elle  persista.  Je 
n'ai  pas  eu  de  nouvelles  ultérieures  de  ce  malade. 

Le  second  était  un  homme  d'une  quarantaine  d'années  que  j'ai 
opéré  à  Beaujon,  sur  la  demande  de  mon  élève  et  ami  Castaigne  ;  la 
néphrotomie  me  fît  constater  une  néphrite  scléreuse  ;  le  malade  gué- 
rit de  son  hématurie  temporairement,  ses  accidents  continuèrent  à 
évoluer  et  il  finit  par  succomber  urémique,  après  avoir  de  nouveau 
uriné  du  sang. 

Beaucoup  plus  instructifs  sont  mes  malades  que  je  n'ai  pas  opérée. 
C'étaient  deux  enfants,  l'un  d'une  dizaine  d'années  que  je  vis  avec 
M.  Bouisson, l'autre  de  douze  ans  que  j'examinai  à  la  Ferté-Vidame; 
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tous  deux  avaient  des  hématuries  répétées  et  abondantes  ;  je  les  suivis 
pendant  plusieurs  années  ;  j*ai  eu  de  leurs  nouvelles  ces  temps  derniers 
tous  deux  ont  guéri  et  depuis  trois  ans  pour  Tun,  quatre  ans  pour  Tau- 
tre,  aucun  accident  ne  s'est  manifesté. 

Cette  guérison  spontanée  et  durable  me  permet  de  discuter  les  faits 
de  Legueu.  Comment,  voilà  une  néphrotomie  qui  dans  un  cas  ne  don- 
ne une  sédation  des  hématuries  que  trois  mois  ou  bien,  mieux  encore 
un  an  après  V opération  et  vous  pensez  que  la  section  du  rein  a  donné 
un  succès  à  longue  échéance.  Je  me  demande  par  quel  processus  ex- 
traordinaire et  jusqu'alors  inconnu  a  pu  agir  l'opération.  Je  pense  que 
son  action  a  été  nulle  dans  la  guérison  toute  spontanée  des  malades. 
Qu'une  incision  rénale  décongestionne  immédiatement  le  parenchy- 
me, je  l'accorde  volontiers,  mais  que  cette  incision  n'agisse  qu'après 
une  année,  je  ne  puis  souscrire  à  cette  proposition. 

Je  crois,  en  somme,  que  les  néphrites  hématuriques  sont  fort  mal 
connues,  et  que  le  traitement  chirurgical  est,  à  leur  endroit,absolu- 
ment  empirique. 

M.  Carlier  (de  Lille).  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  certain 
nombre  de  cas  d'hématuries  qui  m'ont  paru  indépendantes  du  calcul 
et  de  la  tuberculose  ;  je  n'en  ai  opéré  que  deux.  Chez  l'un,  il  existait 
des  hématuries  accompagnées  de  violentes  douleurs  du  rein  gauche 
qui  rendaient  la  vie  du  malade  impossible  ;  une  simple  néphrotomie 
suivie  de  la  suture  totale  du  rein  fit  cesser  et  les  hématuries  et  les  dou- 
leurs. 

Mon  second  malade  avait  un  calcul  du  rein  gauche.  Je  lui  fis  une 
néphroHthotomie,  avec  drainage  du  bassinet  consécutif  ;  l'opération 
se  passa  très  simplement.  Pendant  les  jours  suivants,  les  urinea  renfer- 
mèrent du  sang  dont  la  constatation  ne  m'étonna  pas,  car  ce  saigne- 
ment est  fréquent  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  une  né- 
phrotomie ;  mais  le  sixième  jour,  le  malade  perdit  par  les  voies  natu- 
relles et  par  le  drain  du  bassinet  du  sang  en  telle  abondance  qu'elles 
mirent  la  vie  du  malade  en  danger.  Je  crus  même,  pour  sauver  le  ma- 
lade, devoir  enlever  le  rein  opposé  opéré  six  jours  auparavant.  Cette 
néphrectomie  vivement  faite  d'ailleurs,  fut  très  bien  supportée  par 
le  malade,  mais  à  mon  grand  étonnement,  les  hématuries  persistèrenet 
et  persistèrent  très  abondantes,  provenant  du  rein  droit  qui  n'avait 
jamais  saigné  antérieurement  et  auquel  je  n'avais  pas  touché.  Je  me 
contentai  de  tenir  ce  malade  en  obi^ervation,  et,  au  bout  de  sept  ou 
huit  jours,  les  hématuries  cessèrent.  Que  s'est-il  passé  dans  les  reins 
de  ce  malade  ?^Je  l'ignore,  car  le  rein  que  j'ai  enlevé  ne  présentait  au- 
cune lésion  macroscopique.  Je  conclus  de  cette  observation  qu'il  est 
très  difficile,  puisque  je  n'ai  rien  fait  au  rein  droit  de  mon  malade, 
d'apprécier  la  valeur  de  la  néphrotomie  pratiquée  en  vue  de  s'oppo- 
ser aux  hématuries.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  suis  d'avis  que,  si  l'on  se  dé- 
cide à  intervenir  sur  un  rein  qui  saigne,  mieux  vaut  recourir  à  une  né- 
phrotomie qu'à  une  néphrectomie. 

M.  F.  Legueu.  —  Je  n'attribue  pas  à  la  décapsulation  des  résultats 
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qui  se  sont  fait  attendre  un  an  ou  quatre  mois.  Ces  cas  sont  peut-être 
des  éciiecs  opératoires,  mais  ils  montrent  toutefois  la  curabilité  de  ces 
lésions,  et  combien  il  est  inutile  de  les  traiter  par  la  néphrectomie. 

M.  PiEARE  Dblbet.  —  J'ai  écouté  avec  le  plus  vif  intérêt  tout  ce 
qui  vient  d*être  dit  sur  les  hématuries  rénales  essentielles,  parce  que 
cette  question  me  paratt,  je  Tavoue»  singulièrement  obscure. 

J'en  ai  observé  deux  cas.  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'une  jeune 
fille  de  vingt-quatre  à  vingt-cinq  ans,  si  je  me  rappelle  bien,  qui  pré- 
sentait des  hématuries  inquiétantes  par  leur  abondance  et  leur  per- 
sistance. Le  rein  droit  saignait  seul  ;  le  rein  gauche  fonctionnait  bien. 
Comme  il  y  avait  quelques  raisons  de  croire  à  la  tuberculose,  je  me 
décidai  à  faire  la  néphrectomie.  Je  ne  suis  pas  sûr  d'avoir  bien  fait  ; 
car  le  rein  enlevé  ne  présentait  aucune  altération  apparente.  Il  n'a  pas 
été  fait  d'examen  microscopique  suffisant.  L'opération  date  de  cinq 
ou  six  ans  :  j'ai  eu  tout  récemment  des  nouvelles  de  la  malade.  Sa 
santé  est  restée  bonne  ;  je  n'ai  donc  pas  de  regrets  trop  cuisants  ;  mais 
je  ne  suis  pas  sûr  de  lui  avoir  été  utile. 

Le  second  cas,  je  l'ai  observé  cette  année,au  mois  de  juin  ou  de  juil- 
let C'était  un  grand  et  solide  gaillard  d'une  vingtaine  d'années  dont 
la  santé  paraissait  florisante.  Il  n'avait  aucun  autre  symptôme  mor- 
bide que  des  hématuries.  La  séparation  des  urines,faite  par  Luys,  éta- 
blit qu'un  seul  rein  saignait  ;  je  ne  me  rappelle  pas  en  ce  moment  le- 
quel. Le  malade  avait  été  amené  dans  mon  service  de  Laênnec  par 
quelqu'un  qui  en  fait  partie,  pour  que  je  lui  enlève  le  rein  malade. 
L'argument  au  nom  duquel  on  me  poussait  à  l'intervention  était  le 
suivant  :  les  hématuries  essentielles  sont  le  plus  souvent  tubercu- 
leuses ;  il  y  a  un  grand  intérêt  à  enlever  ce  foyer  unique.  Je  refusai 
absolument  d'entrer  dans  cette  voie. 

Rien  n'est  moins  certain  que  l'origine  tuberculeuse  de  ces  hématu- 
ries appelées  récemment  encore  essentielles.  Je  répondis  :  démontrez- 
moi  d'abord  que  le  rein  est  tuberculeux  et  je  discuterai  ensuite  l'op- 
portunité d'une  intervention.  Or,  cette  démonstration,  on  ne  put  pas 
la  faire.  On  eut  beau  centrifuger  l'urine  hématique,  faire  tous  les 
examens  possibles,  on  ne  trouva  pas  de  bacille. 

Sur  ces  entrefaites,  les  hématuries  cessèrent.  Je  tins  alors  au  malade 
le  discours  suivant  :  «  Rentrez  chez  vous  :  vivez  en  paix,  et  si  le  sang 
reparaît,  revenez  immédiatement  me  trouver  ».  Or  il  n'est  pas  encore 
revenu.  Etant  donné  les  soins  particuliers  dont  il  avait  été  l'objet,  les 
liens  qui  l'attachaient  à  mon  service,  je  suis  convaincu  qu'il  serait 
revenu  s'il  avait  saigné  de  nouveau.  J'ai  donc  tout  lieu  de  le  considé- 
rer comme  guéri  depuis  quatre  mois.  S'il  reparaît  je  vous  le  dirai. 

Je  ne  puis  penser  à  ce  malade  sans  penser  en  même  temps  à  ceux 
qui  ont  ont  vu  leurs  hématuries  disparaître  plusieurs  mois,  voire 
même  une  année  après  la  néphrotomie.  Mon  ami  Legueu  a  eu  bien 
raison  de  déclarer  qu'il  n'attribuait  pas  dans  ces  cas  la  guérison  à 
l'opération.  Bien  évidemment,la  néphrotomie  n'agit  pas  ou  elle  agit 
immédiatement. Elle  n'a  rien  à  voir  dans  ces  guérisons  tardives. Elles 
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prouvent,  ces  guérisons,  comme  aussi  sans  doute  Thistoire  de  mon 
malade»  que  ces  hématuries  sont  dues,  dans  certains  cas  du  moins^  à 
une  maladie  capable  de  guérir  spontanément.  Aussi  la  discussion  fort 
intéressante  qui  vient  d'avoir  lieu  ne  me  rendra  pas  plus  interven* 
tionniste  que  je  ne  Tétais. 

M.  PoussoN.  —  Je  ne  saurais  répondre  à  toutes  les  remarques  et 
objections  qui  viennent  d*être  faites  à  ma  communication.  J'essaierai 
de  le  faire  pour  quelques-unes.  Et  tout  d'abord,  je  suis  heureux  de 
constater  que  mes  collègues  Reynier  et  Legueu  considèrent  avec  moi 
que  la  néphrotomie  est  Topération  de  choix  dans  le  traitement  chirur* 
gical  des  néphrites  chroniques  hématuriques.  Son  grand  avantage  est 
surtout  de  permettre  le  contrôle  d'un  diagnostic  toujours  obscur  dans 
les  néphrorragies  d'origine  inflammatoire  chronique.  Dans  toutes  les 
afîectiona  douteuses  du  rein,  je  le  fends  toujours  avant  de  l'extirper 
et  je  prélève  un  petit  fragment  au  niveau  des  points  suspects  pour 
Texamen  histologique,  c'est  ce  que  j'appelle  une  néphropsie. 

Mon  collègue  Tuffier  émet  des  doutes  sur  l'action  hémostatique  de 
la  néphrotomie,  et  pense  que  beaucoup,  sinon  la  totalité  des  néphrites 
hématuriques  opérées  auraient  guéri  sans  l'intervention  ;  en  outre,  il 
déclare  ne  pas  comprendre  comment  l'incision  du  rein  met  un  terme 
à  son  saignement  et  arrête  l'évolution  de  son  inflammation. 

Je  lui  répondrai  cpie  je  ne  considère  pas  la  néphrotomie  comme  le 
seul  traitement  des  néphrites  hématuriques  ;  elle  ne  doit  être  employée 
qu'après  échec  des  médications  internes,  et  lorsque  les  pertes  de 
sang  deviennent  inquiétantes  par  leur  abondance  et  leur  durée.  Je 
connais  bien  ces  hématuries  rénales  des  jeunes  enfants  auxquelles  fait 
allusion  M.  Tuffier  :  comme  les  albuminuries  du  jeune  âge,  elles  ces- 
sent d'elles-mêmes  à  l'adolescence.  Dans  les  cas  que  j'ai  opérés  et  dans 
ceux  que  j'ai  analysés,  il  s'agit  d'hématurie  survenue  chez  des  adul- 
tes. 

De  quelle  manière  agit  la  néphrotomie  pour  arrêter  et  guérir  les 
néphrorragies  des  néphrites  chroniques  ?  Sans  espérer  donner  une  ex- 
plication absolument  inattaquable,  je  vais  toutefois  en  fournir  une  qui 
me  parait  rationnelle. 

Auparavant,  je  dois  faire  une  remarque  préjudicielle  sur  la  nature 
des  néphrites  donnant  lieu  aux  hématuries  longues  et  profuses.  Ce  ne 
sont  pas,  en  général,  les  néphrites  du  mal  de  Bright  proprement  dit»  cel- 
les qui  s'accompagnent  de  polyurie,  ou  au  contraire  d'oligurie,  d'albu- 
minurie constante,  d'hydropisies,  de  troubles  cardiaques,  d'urémie, 
etc.,  ce  sont  des  néphrites  discrètes,  parcellaires,  n'intéressant  que 
quelques  systèmes  glomérulaires.  Ces  inflammations  limitées  jouent, 
dans  la  pathogénie  du  saignement  chez  des  malades  essentiellement 
congés  tifs,  le  rôle  de  l'ensemencement  bacillaire  du  poumon  dans  les 
hémoptisies  :  elles  provoquent  des  troubles  circulatoires  dans  les  vais- 
seaux altérés  et  friables  de  la  zone  voisine  et  fmalement  Textra vasation 
sanguine.  L'incision  du  parenchyme  rénal  fait  d'abord  cesser  cette 
congestion  hémorragique  et,  permettant  aux  lésions  parcellaires  de 
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s'organiser  en  masse  fibreuse,  elle  arrête  définitivement  les  népbror- 
ragies.  Voilà  mon  explication.  Je  la  donne  pour  ce  qu'elle  vaut.  Mon 
but,  en  prenant  la  parole  sur  ce  sujet  intéressant,n'a  pas  été  d'ailleurs 
de  l'étudier  sous  toutes  ses  formes.  Je  me  suis  seulement  proposé 
d'apporter  des  faits  cliniques  bien  observés  par  des  hommes  de  haute 
compétence  et  de  former  ainsi  une  base  à  la  discussion  de  cette  ques- 
tion de  néothérapeutique.  Les  remarques  qu'ont  bien  voulu  me  faire 
mes  collègues  m'honorent  et  je  les  en  remercie. 

M.  TuFFiER.  —  Je  remercie  mon  ami  Pousson  des  explications  qu'il 
veut  bien  me  dédier,  mais  je  ne  puis  m'en  déclarer  satisfait.  Il  me  dit 
que  la  néphrotomie  est  exploratrice,  et  que  cela  constitue  déjà  un  gros 
avantage.  Mais  je  voudrais  bien  savoir  ce  qu'elle  peut  explorer  de  ce 
rein  qui  même  ouvert  sur  la  table  d'autopsie  ne  révèle  pas  à  l'œil  la 
moindre  lésion.  Il  me  parait  bien  plus  difficile  encore,  au  milieu  d'une 
opération  dans  un  champ  opératoire  obscurci  par  un  écoulement  san- 
guin, de  poser  un  diagnostic  anatomo-pathologique. 

Pour  expliquer  ces  hématuries,  même  obscurité  ;  il  s'agirait  de  né- 
phrites glomérulaires  parcellaires.  Je  connais  ces  néphrites  chez  les 
artério-scléreux,  chez  les  vieillards,  mais  la  majorité  des  observations 
publiées,  celles  mêmes  qui  viennent  d'être  rapportées  ici,  ont  tr?it  à 
des  enfants;  il  m'est  donc  bien  difficile  d'accepter  cette  interprétation. 
Je  crois  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ces  néphrites  sont 
mal  connues  ;  il  est  probable  que  leur  pathogénie  est  variable.  Un  trai- 
tement par  la  néphrotomie,  dont  nous  ne  comprenons  pas  l'action, 
dont  nous  ne  pouvons  expliquer  le  mécanisme,  me  parait  mériter  une 
circonspection  toute  particulière.  M.  Terrier  me  disait  tout  à  l'heure 
qu'il  s'agit  peut-être  de  lésions  vasculaire^  congénitales,  cela  est  pos- 
sible ;  je  connais  très  bien  des  atrophies  congénitales  du  rein  qui  tuent 
par  urémie  dans  la  première  enfance  ou  l'adolescence  ;  peut-être  s'a- 
git-il de  faits  semblables.  En  somme,  nous  ne  pouvons  actuellement 
qu'enregistrer  ces  observations  en  avouant  notre  ignorance  sur  ce  cha- 
pitre de  la  pathologie,  et  en  acceptant  avec  de  grandes  réserves  les 
résultats  thérapeutiques. 

Hydro-hématonéphrose  caleulease.  Hématuries  très  abondantes. 
Néphrectomle.    —  Ablation  suivant   la    méthode     de    Grégoire, 

par  M.  le  D'  R.  Auyray,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux.  Rapport 
par  M.  Lucien  Picqué.  (Société  de  chir,,  16  déc.  1906.)  —  Notre  collè- 
gue des  hôpitaux  Auvray  vous  a  récemment  adressé  une  observation 
portant  ce  titre,  avec  une  pièce  intéressante  à  l'appui,  et  vous  m'avez 
prié  de  vous  présenter  ce  rapport. 

Voici  d'abord  Tobservation.  Il  s'agit  d  un  homme  âgé  de  cinquante 
et  un  ans,  entré  à  la  Charité  le  16  avril  1906  pour  des  hématuries. 
Reçu  tout  d  abord  dans  un  service  de  médecine,  M.  Auvray  fut  appelé 
à  1  examiner.  Le  début  de  1  hématurie  remontait  à  cinq  jours  ;  eUe 
avait  été  précédée  d'une  vive  douleur  dans  1  hypocondre  gauche;  elle  fut 
prise  pour  un  point  de  côté  pleural.  L'hématurie  était  très  abondante 
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le  malade  urina  du  sang  presque  pur  pendant  les  deux  ou  trois  jours 
qui  suivirent   son  entrée  à  1  hôpital. 

Il  n'existait  dans  l'histoire  du  malade  aucun  antécédent  lithiasique 
pas  de  douleur  provoquée  par  les  mouvements,  pas  de  colique  néphré- 
tique, pas  d'hématurie  antérieure.  Il  accusait  seulement  depuis  cinq 
mois  de  la  douleur  lombaire  à  gauche.  Vers  cette  époque,  il  présente 
une  blennorrhagie  très  rapidement  guérie. 

L'état  général  était  très  mauvais,  le  faciès  très  pâle  ;  grande  agita- 
tion. A  son  entrée,  la  température  atteignait  38^6  le  soir. 

Au  premier  examen,  il  fut  impossible  à  M.  Auvray  de  palper  l'ab- 
domen, en  raison  de  la  défense  musculaire  très  marquée  surtout  à 
gauche. 

Tous  les  hémostatiques  susceptible  d*agir  par  voie  interne  avaient  été 
essayés  en  médecin?  ;  notre  collègue  se  contenta  de  conseiller  l'appli- 
cation locale  de  la  glace,  qui  fut  suivie  d  une  diminution  dans  Fabon- 
dance  de^  hémorragies  et  rendit  plus  facile  l'exploration  de  l'abdo- 
men ;  en  effet,  la  contracture  musculaire  ne  tarda  pas  à  s'atténuer  et 
à  disparaître.  A  la  vue  on  constata  l'existence  d'une  voussure  occu- 
pant l'hypocondre  gauche  et  le  flanc  gauche  ;  à  la  palpation  bimanuel- 
le,  on  reconnut  la  présence  d'une  grosse  tumeur  rénitente,  occupant 
l'hypocondre  et  le  flanc  s'avançant  en  dedans  jusqu'au  voisinage  de 
la  ligne  médiane  et  descendant  jusqu'au  voisinage  de  l'épine  ihaque. 
La  tumeur  présentait  le  ballottement  rénal. 

En  l'absence  d'accidents  lithiasiqu:s  antérieurs  et  en  présence  des 
symptômes  observés  :  douleur,  hématurie  spontanée  et  très  abondan- 
te, grosse  tumeur,  état  gérerai  cachectique,  M.  Auvry  fit  le  diagnostic 
de  tumeur  maligne  du  rein. 

La  séparation  des  urines  pratiquée  par  le  D'  Luys  donna  le  résultat 
suivant  :  «  Le  20  avril,  application  très  difficile  du  séparateur.  Dans 
les  premiers  instants  de  l'application  du  séparateur,  on  obtient,  à 
droite,  une  urine  claire  ;  à  gauche,  une  urine  sanglante.  Mais,  après 
quelque  temps,  le  malade  se  contracte  violemment,  ce  qui  détermine 
l'arrivée  du  sang  par  les  deux  sondes.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  dépit 
de  la  teinte  des  urines  qui  est  presque  semblable  des  deux  côtés,  la  dif- 
férence dans  la  quantité  d'urine  rendue  est  manifeste  :  abondante  à 
droite,  elle  est  beaucoup  moindre  à  gauche. 

L'analyse  chimique  des  produits  séparés  montre,  du  reste,  aussi, 
une  différence  considérable.  Le  taux  de  l'urée  par  htre  de  l'urine  du 
rein  droit  étant  de  11  gr.  80,  celui  de  l'urine  du  rein  gauche  n'est  que 
de  2  gr.  60. 

Le  taux  de  l'urée  de  l'urine  totale  était  de  23  gr.  60.  Enûn  le  liquide 
obtenu  par  ponction  de  la  poche  d'uro-hémato-néphrose  contenait 
3  gr.  20  d'urée. 

Le  21  avril  1906,  un  examen  cystoscopique  de  la  vessie,  pratiqué 
par  M.  Luys,  montre  que  la  vessie  est  absolument  saine  et  ne  contient 
pas  de  tumeur.  La  prostate,  congestionnée,  violacée,  saigne  notoire* 
ment  ;  c'est  sûrement  elle  qui  a  été  l'origine  du  sang  au  moment  de 
Tapplication  du  séparateur.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  gauche,  pro- 
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posé  par  M.  Luys,  n'est  pas  accepté  malgré  le  désir  qu'en  avait  expri- 
mé M.  Auvray  ;  les  hémorragies  ayant  repris  plus  intenses  que  jamais 
et  l'état  général  du  malade  s'aggravant  notablement,  notre  collègue 
se  décida  à  pratiquer  immédiatement  l'opération.  Elle  fut  acceptée  et 
faite  le  25  avril. 

Opération  :  Chloroforme.  Mon  diagnostic  étant  celui  de  tumeur  ma- 
ligne, mon  but  était  de  me  créer  une  voie  d'accès  aussi  large  que  pos- 
sible sur  la  volumineuse  tumeur  pour  en  faire  l'extirpation  complète. 
J'eus  recours  à  l'incision  préconisée  dans  sa  thèse  par  Grégoire  pour 
l'ablation  des  tumeurs  du  rein.  Le  malade  étant  placé  en  position 
«  dorso -latérale  cambrée  »,  je  pratiquai  une  incision  partant  un  peu 
en  dedans  de  l'EI  AS,  dirigée  d'abord  en  haut  et  en  arrière  jusqu'au 
niveau  de  l'EI,  puis  se  redressant  brusquement  pour  se  diriger  vers  le 
bord  antérieur  de  l'aisselle  ;  arrivée  un  peu  au-dessous  du  bord  carti- 
lagineux du  thorax,  je  prolongeai  l'incision  en  avant  en  suivant  le 
bord  inférieur  du  thorax  sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres;  l'in- 
cision fut  faite  jusqu'au  péritoine  exclusivement.  Alors,  insinuant  ma 
main  en  arrière  du  rein,  je  le  décollai  progressivement  de  la  paroi  pos- 
térieure de  l'abdomen  ;  le  décollement  se  fit  sans  difficultés  réelles  ; 
seul  le  pôle  supérieur  profondément  situé  sous  le  diaphragme  ne  se 
laissait  pas  facilement  décoller.  En  avant,  le  décollement  dans  le  pé- 
ritoine fut  beaucoup  plus  difficile  ;  il  y  eut  môme  une  légère  ouverture 
de  la  séreuse,  que  je  dus  fermer  ultérieurement  par  une  suture.  Le 
volume  du  rein  me  gênait  beaucoup  au  fur  et  à  mesure  que,  dans  mon 
décollement,  je  me  rapprochais  du  bord  interne  du  rein.  Heureuse- 
ment à  ce  moment,  je  sentais  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  rein, 
dans  l'uretère,  un  corps  dur,  allongé,  que  je  reconnus  pour  un  calcul. 
Je  pris  alors  le  parti  de  ponctionner  la  tumeur,  que  j'avais  prise  jus- 
que-là pour  un  néoplasme  d'où  je  retirai  880  grammes  de  liquide  uro- 
hématique.  Dès  que  la  poche  fut  ainsi  évacué,  elle  se  laissa  attirer  au 
dehors,  et  je  pus  terminer  le  décollement  du  rein  au  niveau  du  bord 
interne  avec  facilité,  ainsi  qu'au  niveau  du  pôle  supérieure.  J'avais 
sous  mes  doigts  au  niveau  du  bord  interne  du  rein,  la  veine  cave  infé- 
rieure que  je  disséquai  sur  une  certaine  étendue.  Je  fis  alors  des  liga- 
tures sur  le  pédicule  rénal,  et  je  plaçai  au-dessous  du  calcul  enchâssé 
dans  l'uretère  une  ligature  sur  ce  conduit  ;  j'extirpai  d'une  seule  pièce 
la  masse  volumineuse  du  rein  avec  le  calcul  en  place. 

Je  drainai  largement  la  grande  cavité  occupée  par  la  tumeur.  Les 
suites  opératoires  furent  relativement  assez  simples  ;  il  se  produisit 
cependant  un  peu  d'infection  locale  sans  gravité.  Mais  l'état  général 
resta  pendant  longtemps  assez  grave.  Le  malade  eut  dans  les  jours 
qui  suivirent  l'opération  une  dyspnée  intense,  combattue  par  les  in- 
halations d'oxygène  et  les  ventouses.  Après  les  deux  premières  mic- 
tions, les  urines  redevinrent  claires  ;  dans  la  journée  qui  a  suivi,  le 
malade  a  rendu  1.200  grammes  d'urine  ;  les  jours  suivants  :  le  26  avril 
1.400  grammes  ;  le  27  avril,  1.300  gr.  Depuis  cette  époque,  rien  de 
spécial  n'a  attiré  notre  attention  du  côté  de  l'appareil  urinaire.  Le 
malade  est  sorti  guéri  près  de  trois  mois  après  l'opération. 
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Dans  le  liqaide  retiré  de  la  poche,  il  y  avait  3  gr.  20  d*urée  par  litre. 

A  la  section  du  rein  que  M.  Auvray  vous  a  présenté,  on  constatait 
Texistence  d'une  vaste  poche  présentant  quelques  colonnes  charnues 
dans  son  intérieur  et  une  coque  de  tissu  rénal  très  atrophiée  à  son  in- 
térieur, M.  Pierre  Duval,  qui  a  bien  voulu  examiner  cette  pièce  sur 
ma  demande,  a  constaté  une  dilatation  énorme  des  calices  ;  le  tissu  ré- 
nal est  réduit  à  une  coopie  de  4  à  5  millimètres  d'épaisseur.  Au  pôle 
supérieur  il  est  atrophié  au  point  que  Thydro-néphrose  est  presque 
capsulaire.  Il  existe  une  périnéphrite  scléro-lipomateuse  légère. 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  au  double  point  de  vue 
de  la  thérapeutique  et  de  la  pathogénie  de  l'uronéphrose. 

Dans  le  cas  actuel  il  était  vraiment  logique,  comme  le  fit  M.  Auvray» 
de  pratiquer  d'emblée  la  néphrectomie,  car  les  dimensions  de  la  poche 
la  minceur  de  sa  paroi,  la  faible  opialité  de  l'urine  sécrétée  par  le  rein 
autorisaient  une  telle  pratique. 

L'auteur  de  cette  observation  employa  pour  extirper  la  tumeur  ré- 
nale le  procédé  imaginé  par  Qrégoire  et  décrit  dans  son  récent  rap- 
port en  collaboration  avec  Duval  pour  le  Congrès  d'Urologie  ;  je  ne 
reviendrai  pas  sur  cette  technique  déjà  publiée  et  que  M.  Auvray 
décrit  tout  au  long  dans  son  manuel  opératoire  ;  il  me  semble  plus  in- 
téressant d'insister  sur  les  conditions  et  la  raison  d'ôtre  de  cette  ma- 
nière de  faire. 

Sans  doute  M.  Auvray  avait  diagnostiqué,  sur  des  symptômes  très 
plausibles,  un  néoplasme  du  rein,  et  dans  ces  conditions  la  voie  laté- 
rale et  le  décollement  de  la  tumeur  jusqu'à  la  région  des  vaisseaux 
prévertébraux  représentaient  la  technique  la  plus  logique. 

Mais  en  cas  d'uronéphrose,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  voie  lom- 
baire peut  donner  un  jour  très  suffisant  puisqu'il  n'est  pas  nécessaire 
d'aller  à  la  recherche  des  ganglions  prévertébraux.  Malgré  Tavis  de 
quelques-uns  d'entre  nous,  je  n'oserais  dans  ces  cas  défendre  la  voie 
transpéritonéale  surtout  préconisée  à  l'époque  où  les  voies  d'accès  du 
rein  par  la  région  lombaire  étaient  encore  très  étroites.  Nous  n'avons 
plus  aujourd'hui  les  mêmes  raisons  d'y  avoir  recours  et  nous  devons 
éviter  autant  que  possible  d'ouvrir  la  séreuse  péritonéale,  ne  pouvant 
affirmer  à  l'avance  l'asepticité  absolue  du  contenu  de  la  poche  uroné- 
phrptique.  Comme  le  fait  donc  M.  Auvray  lui-hiême  je  discuterai  la 
technique  qu'il  a  suivie  dans  les  cas  où  elle  s'applique  à  une  tumeur 
néoplasique. 

Le  cancer  du  rein  est  certainement  (peut-être  avec  celui  du  pylore) 
de  tous  les  cancers  viscéraux  celui  dont  le  territoire  ganglionnaire  est 
le  plus  limité  et  le  plus  facilement  enlevable,  à  condition  que  la  mé- 
tastase soit  encore  au  début  et  que  l'on  sache  aborder  la  région  où  siè- 
gent les  glandes  lymphatiques. 
Or,  dans  ce  cancer  du  rein,  on  s'en  tient  généralement  à  l'ablation 

de  la  tumeur  et,  contrairement  aux  préceptes  de  la  chirurgie  moderne, 

on  semble  totalement  ignorer  les  ganglions. 
Il  n*y  a  cependant  pas  de  raison  que  ce  néoplasme  soit  traité  difTérem- 

ment  des  autres  cancers.  D'autre  part,  comme  l'ont  démontré  suc- 


1080  BEVUE    INTERNATIONALE 

cessivement  Grégoire  puis  Lecène,  la  capsule  adipeuse  en  apparence 
saine  est  souvent  prise  microscopiquement  et  il  est  nécessaire  de 
Tenlever  en  masse  et  non  par  fragment  dans  la  crainte  de  laisser  ou 
de  disséminer  du  cancer. 

C'est  pour  ces  raisons  qu'il  est  utile  en  cas  de  néoplasme  du  rein  de 
décoller  à  la  fois  la  (^ande  et  son  atmosphère  adipeuse  d'abord  de  la 
paroi  lombaire,  ensuite  du  péritoine  prérénal.  L'intérêt  de  ce  procédé 
tient  donc  en  entier  dans  ce  décollement  qui  mène  jusqu'à  la  région 
ganglionnaire  ;  l'incision  latérale  à  lambeau  n'est  qu'un  moyen  d*ar- 
river  à  ce  résultat. 

»  Nous  pouvons  discuter  d'autant  plus  facilement  les  avantages  de 
cette  voie  que  nous  avons  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  l'employer 
dans  notre  service  de  l'hôpital  Bichat.  Nous  avons  pu  constater  que 
la  voie  ouverte  est  beaucoup  plus  large  que  par  l'incision  lombaire,  et 
en  cas  de  grosses  tumeurs  les  manœuvres  d'extirpation  nous  ont  paru, 
comme  à  M.  Auvray,  beaucoup  plus  faciles. 

Cette  manœuvre  permet  encore  d'explorer  le  hile  du  rein,  et  dans 
les  néoplasmes  elle  rend  possible  l'extirpation  des  ganglions  lombaires, 
puisque,  comme  l'a  remarqué  notre  collègue  lui-même,  «  on  peut  voir 
la  veine  cave  sur  une  grande  partie  de  son  étendue  >. 

Dans  un  cas  de  cancer  du  testitule,  nous  avons  utilisé,  dans  un  pre- 
mier temps,  cette  incision  pour  mettre  à  découvert  une  masse  de  gan- 
glions qui  remontait  jusqu'au  hile  du  rein. 

Dans  deux  cas  de  néoplasme  du  rein  nous  avons  été  frappés  de  la 
facilité  des  manœuvres  opératoires  et  de  la  rapidité  de  guérison  d'une 
brèche  en  apparence  aussi  grande. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  cette  uronéphrose,  il  est  incon- 
testable que  le  calcul  trouvé  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'uretère  a  dû  jouer  un  rôle  dans  le  développement  ou  peut-être  sim- 
plement dans  l'accroissement  de  la  distension  pyélo-rénale. 

Mais  il  semble  d'après  Pierre  Duval  et  Grégoire,  dans  leur  remar- 
quable rapport  au  Congrès  d'Urologie,  que  le  calcul  ne  puisse  à  lui  seul 
produire  la  distension.  Il  paraît  nécessaire  que  des  lésions  d'urétrite 
sténosante  secondaires  au  calcul  ou  peut-être  une  malformation  con- 
génitale du  conduit  interviennent  dans  la  production  de  l'uronéphrose. 

Or,  d'après  l'examen  de  la  pièce  d'Auvray  on  pouvait  facilement 
constater  que  le  calcul  n'oblitérait  pas  l'uretère  et  qu'il  n'y  était  pas 
serré  ;  il  n'a  fallu  en  effet  qu'une  très  légère  pression  pour  le  désen- 
claver du  siège  qu'il  occupait. 

Mais  il  est  regrettable  que  nous  n'ayons  pu  recueillir  sur  la  pièce 
qui  nous  a  été  présentée  aucun  renseignement  précis  sur  la  nature  du 
calcul  ni  sur  l'état  de  la  paroi  urétérale  au-dessous  du  caillou  pouvant 
nous  indiquer  si  le  calcul  est  primitif  ou  secondaire  à  un  rétrécisse- 
ment et  exagéré  par  l'enclavement  du  calcul  dans  cette  sténose. 

Ces  données  auraient  pu  éclairer  utilement  la  pathogénie  de  l'uro- 
néphrose dans  ce  cas  particulier.  Nous  tenons  toutefois  à  dire  que  M. 
P.  Duval  pen^e  qu'il  s'agit  d'un  calcul  primitif  engagé  dans  le  collet 
du  bassinet  ;  mais  la  pose  du  fil  au-dessous  ne  permet  pas  de  voir  s'il 
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exJsUit  une  valvule  urétérale  et  de  constater  Tétat  de  U  paroi  urété- 
rale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  communication  de  M.  Âuvray  n'en  est  pas 
moins  intéressante. 

Plaies  et  ruptures  du  pMleule  vaseulaire  du  rein,  par  M.  le  D** 

L.  Thévenot.  {Gaz.  des  hôpit.  17  janv.  1907).  —  Fixés  à  la  paroi 
abdominale  postérieure,  les  vaisseaux  rénaux  en  raison  de  leur 
profondeur,  en  raison  aussi  de  leur  brièveté,  sont  presque  à  Fabri  de 
lésions  traumatiques.  En  arrière,  la  colonne  vertébrale  étale  ses  apo- 
physes transverses  et  les  recouvre  en  grande  partie.  En  avant,  la  pa- 
roi abdominale  et  surtout  les  viscères  épuisent  Tinfluence  des  forces 
vulnérantes. 

Aussi  c'est  avec  la  plus  grande  peine  que  Ton  découvre  dans  la  lit- 
térature quelques  cas  où  ils  ont  été  lésés,  alors  que  le  rein  au  con- 
traire, est  sensiblement  intact. 

Ces  recherches  bibliographiques  nous  ont  été  suggérées  par  un  cas 
que  nous  avons  été  appelé  à  opérer,  et  où  il  s'agissait  d'une  section 
de  ces  vaisseaux  par  balle  de  revolver.  Voici  d'ailleurs  cette  observa- 
tion : 

Jeanne  D...,  vingt  et  un  ans,  sans  profession,  demeurant  à  Lyon, 
entre  à  l' Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Paul,  n»  34,  le  26  novembre  1906  à 
une  heure  de  l'après-midi. 

Elle  s'est  tiré  à  huit  heures  du  matin  un  coup  de  revolver  au  flanc 
droit,  à  la  limite  du  thorax  et  de  l'abdomen,  et  présente  des  accidents 
d'anémie  aiguë. 

Elle  est  complètement  décolorée,  et  le  pouls  radial  n'est  presque 
plus  perceptible. 

La  respiration  se  fait  normalement,  mais  la  malade  a  de  la  peine  à 
causer. 

Les  mouvements  du  diaphragme  sont  conservés,  le  ventre  est  sou- 
ple, nullement  ballonné. 

La  malade  se  plaint  seulement  de  souffrir  un  peu  du  ventre  et  se 
couche  en  chien  de  fusil. 
Ni  hoquet,  ni  vomissements. 

Lorsque  nous  la  voyons  à  deux  heures  du  soir,  les  accidents  sont 
extrêmement  accentués. 

La  malade  est  complètement  décolorée,  et  le  pouls  radial  n'est 
plus  perceptible.  Elle  ne  répond  plus  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

La  respiration  est  encore  régulière.  L'abdomen  n'est  pas  ballonné, 
et  la  matité  du  foie  persiste.  La  sonorité  thoracique  est  normale  ;  il 
n'y  a  donc  pas  d'hémothorax. 

A  la  limite  du  thorax  et  de  l'abdomen,  sur  l'extrémité  antérieure 
de  la  neuvième  côte,  existe  l'orifice  d'entrée  de  la  balle,  qui  fait  porter 
le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  du  foie  avec  hémorragie  interne  très 
grave. 

La  malade  est  portée  sur  le  lit  d'opération,  et  très  rapidement  dé- 
sinfectée. Une  longue  incision  parallèle  au  rebord  costal  conduit  sur 
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un  péritoine  rempli  de  sang.  On  enlève  les  caillots  à  pleines  mains 
mais  à  ce  moment  on  constate  que  la  malade  ne  respire  plus  et  que 
les  bruits  du  cœur  ne  sont  plus  perceptibles. 

La  main  droite  introduite  dans  la  plaie  sent  une  perforation  sur  la 
face  antérieure  du  foie  non  loin  de  son  bord  libre,  une  autre  sur  la  face 
postérieure  de  cet  organe.  Immédiatement  au-dessous,  il  existe  un 
hématome  qui  occupe  la  loge  périnéale,  et  V index  y  pénètre  profon- 
dément en  s'engageant  dans  un  orifice  qui  permet  de  suivre  le  trajet 
de  la  balle.  Il  n'est  pas  possible  de  sentir  si  l'on  pénètre  dans  le  paren- 
chyme rénal  ou  simplement  au  milieu  des  caillots  qui  infiltrent  les 
mailles  du  tissu  cellulaire.  La  malade  étant  morte,  l'exploration  n'est 
pas  poussée  plus  loin. 

L'autopsie  est  pmtiqaée  le  27  novembre  1906.  L'ablation  du  plas- 
tron thoracique  montre  l'intégrité  de  la  plèvre  du  côté  droit  ;  la  balle 
n'a  fait  qu'encocher  le  rebord  costal,  au  niveau  des  insertions  du  dia- 
phragme, par  conséquent  encore  loin  du  cul -de -sac  pleural. 

L^abdomen  étant  débarrassé  du  sang  qu'il  contient  et  qui  a  diffusé 
dans  toute  la  cavité  péritonéale,  on  constate  des  lésions  suivantes  : 

Le  foie  présente  deux  plaies  : 

L'une  sur  sa  face  antérieure,  à  8  centimètres  à  droite  du  ligament 
suspenseur,  à  4  centimètres  du  bord  antérieur.  Cette  plaie  triangu- 
laire permet  l'introduction  du  petit  doigt. 

L'autre  sur  sa  face  postérieure,  à  un  centimètre  à  droite  de  la  vési- 
cule biliaire,  à  5  centimètres  du  bord  antérieur.  Cette  plaie  plus  volu- 
mineuse permet  l'introduction  de  l'index. 

Il  ne  semble  pas  que  cette  lésion  ait  produit  une  hémorragie  très 
considérable,  et  le  rein  paraît  surtout  devoir  être  incriminé. 

La  loge  rénale  est  occupée  par  un  énorme  hématome  qui  descend 
jusque  dans  la  fosse  iliaque. 

\je  rein  cependant  n'a  presque  rien,  une  petite  fissure  d'un  centimè- 
tre de  longueur  sur  sa  face  postérieure,  partant  du  bord  interne,  fis- 
sure profonde  de  1  à  2  millimètres. 

La  lésion  importante  siège  sur  l'artère  et  la  veine  rénales.  "Elles 
sont  aux  trois  quarts  sectionnées,  à  1  centimètre  du  rein.  La  veine  est 
coupée  dans  ses  trois  quarts  inférieurs,  et  un  énorme  caillot  rempht 
sa  partie  adhérente  au  rein. 

L'artère  située  en  arrière  et  au-dessous  a  été  sectionnée  aux  dépens 
de  ses  trois  quarts  supérieurs. 

L'uretère,  situé  plus  bas,  est  intact. 

La  balle,  après  avoir  fait  ces  désordres,  a  frôlé  le  bord  interne  du 
rein  et  l'a  fait  éclater.  Elle  a  passé  ensuite  entre  Vapophyse  transver- 
se de  la  deuxième  et  de  la  troisième  vertèbre  lombaire,  et  on  l'a  re- 
trouvée dans  l'épaisseur  des  muscles  spinaux. 

C'est  une  balle  de  plomb,  de  8  millimètres  ;  elle  s'est  à  peine  dé- 
formée ; 

On  conçoit  que  de  tels  cas  sont  exceptionnels.  D'ordinaire,  les  vais- 
seaux fuient  devant  les  balles  et  il  faut  qu'ils  soient  fixés  comme  au 
voisinage  du  hile  du  rein  pour  qu'ils  ne  puissent  se  dérober  à  leur  ac- 
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lion  vnlnérante.  Nous  avons  recherché  dans  la  chirurgie  de  guerre 
s'il  existait  de  telles  lésions  par  balles  ou  par  armes  blanches,  mais 
nous  n*en  n'avons  pas  rencontré.  Il  est  d*ailleurs  probable  que  de  tels 
malades  meurent  avant  qu'on  ait  pu  les  secourir. 

En  dehors  de  ces  cas,  où  les  vaisseaux  rénaux  sont  directement 
frappés,  il  en  est  d'autres  où  ils  sont  rompus,  alors  qu'il  s'agit  d'une 
simple  contusion  de  l'abdomen.  L'observation  la  plus  complète  est 
celle  de  Baron  (1)  : 

F ,  cinquante-trois  ans,  est  amené  d'urgence  à  l'hôpital  dans 

la  journée  du  26  novembre  ;  on  l'a  ramassé  sous  un  camion  qui  lui 
avait  passé  sur  le  corps. 

Le  malade  est  dans  un  demi -coma,  et  ne  répond  que  par  des  gémis- 
sements aux  interrogations. 

Interrogé  où  il  souffre,  il  passe  la  main  sur  la  région  épigastrique. 

A  l'examen,  on  constate  d'abord  une  large  ecchymose  palpébrale 
et  conjonctivale  à  gauche  ;  pas  d'écoulement  de  sang  par  le  nez  ni 
par  les  oreilles,  pas  d'inégalité  pupillaire,  ni  de  paralysie  faciale. 

Au  thorax,  on  trouve  en  avant  et  à  gauche  un  point  douloureux  et 
crépitant  sur  le  trajet  de  la  sixième  côte,  qui  est  fracturée. 

A  l'abdomen,  on  ne  trouve  aucune  trace  d'ecchymose  sur  la  peau, 
non  plus  qu'à  la  région  lombaire  ;  le  ventre  est  distendu  et  ballonné, 
sans  qu'on  puisse  trouver  un  point  douloureux  net. 

La  température  est  à  35o2,  et  le  pouls  très  faible  à  96  pulsations 
par  minutes. 

Ni  hoquets,  ni  vomissements. 

Le  soir,  du  même  jour,  le  malade  a  repris  un  peu  connaissance,  et 
se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  l'abdomen. 

On  fait  venir  M.  Legueu,  chirurgien  de  garde,  qui  examine  le  ma- 
lade, et  pensant  à  un  accident  possible  du  côté  du  rein,  le  sonde  et  retire 
une  urine  claire.  En  présence  de  l'amélioration  de  l'état  général,  de 
la  reprise  de  la  connaissance,  de  la  température  revenue  à  36  degrés 
et  de  l'absence  de  vomissements,  il  décide  de  ne  pas  intervenir. 

Le  malade  meurt  le  lendemain  matin,  quinze  heures  après  l'acci- 
dent. 

A  PautopSie,  on  trouva  une  fracture  intéressant  la  base  du  crâne 
et  la  voûte  orbitaire  du  côté  gauche,  une  fracture  de  la  sixième  côte 
gauche  en  avant. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,on  remarque  une  vaste  ecchy- 
mose qui  a  envahi  la  séreuse  et  s'est  diffusée  jusque  dans  le  grand  épi- 
ploon. 

Pas  d'épanchement  à  l'intérieur  du  péritoine  ;  l'intestin,  le  foie  et 
la  rate  sont  sains.  En  incisant  le  feuillet  postérieur  du  péritoine  à  gau- 
che, on  tombe  sur  une  poche  remplie  de  caillots  noirâtres,  et  dans 
laquelle  flotte  le  rein  qui  n'est  plus  retenu  que  par  son  uretère  ;  il  y  a 
rupture  complète  de  son  pédiculevasculaire,  artère  et  veines  rénales. 
Le  rein  ne  présente  comme  altérations  que  deux  petites  fissures  de 

(1)  Baron.  —  BulLde  la  Société  AnaL  de  Paris  1895. 
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3  à  4  millimètres  à  sa  partie  antéro-inférieure,  et  les  traces  de  la  rup- 
ture d'un  petit  kyste. 

La  capsule,  disséquée  en  quelque  sorte  par  Thémorragie,  ne  se 
retrouve  plus.  A  la  coupe,  rien  d'anormal  dans  le  parenchyme. 

Aux  deux  bouts  de  Tartère  rénale,  on  constate  un  caillot  et  la  tuni- 
que externe  de  Fartère  est  recroquevillée  et  oblitère  le  vaisseau.  1^ 
veine  rénale,  dans  son  extrémité  adhérente  au  rein,  est  gonflée  et 
obturée  par  de  gros  caillots.  L'uretère  est  sain  et  vide. 

Rien  à  l'autre  rein. 

Morestin,  à  propos  de  cette  communication,  dit  avoir  observé  un 
cas  analogue,  mais  nous  n'avons  pu  le  retrouver  dans  la  littérature 
médicale. 

L'observation  de  Grawitz  (1)  peut,  à  la  rigueur,  rentrer  dans  cette 
catégorie,  bien  qu'elle  se  rattache  aux  contusions  et  déchirures  du 
rein. 

X potier,  vingt-sept  ans,  admis  à  l'hôpital  le  7  octobre.  Chute 

de  six  pieds  de  hauteur,  l'hypocondre  droit  portant  sur  l'arête  d'une 
caisse.  Aussitôt,  violentes  douleurs,  vomissements,  matité  dans  la 
partie  abdominale  droite,  hématurie. 

On  diagnostique  une  déchirure  du  rein  droit.  Mort  après  vingt- 
quatre  heures.  A  l'autopsie,  déchirure  du  rein  droit  ainsi  que  de  l'ar- 
tère et  de  la  veine.  Enorme  épanchement  sanguin  dans  la  capsule  ré- 
nale et  dans  la  cavité  abdominale.  Les  autres  organes  ne  contien- 
nent pas  de  sang. 

Dans  ces  deux  cas,  le  mécanisme  paraît  être  univoque  ;  d'ordinaire 
dans  les  traumatismes  de  l'abdomen,  le  rein  est  refoulé  par  l'agent 
contondant  contre  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombai- 
res et  vient  s'écraser  contre  elles  ;  les  autres  mécanismes  (flexion 
forcée,  etc.)  sont  exceptionnels.  On  conçoit  qu'il  faut  pour  cela  que  le 
corps  vulnérant  dirige  son  action  perpendiculairement  à  la. paroi  ab- 
dominale postérieure.  Si  cette  action  s'exerce  obliquement,  le  rein  va 
être  projeté  en  dehors;  sa  paroi  postérieure,frottant  contre  l'apophyse 
transverse,  se  déchirera  plus  ou  moins  profondément,  son  pédicule 
sera  violemment  étiré  et  les  vaisseaux  brusquement  élongés  vont  se 
briser  à  leur  partie  moyenne.  L'uretère,  en  raison  même  de  sa  direc- 
tion, va  rester  naturellement  intact. 

Ainsi  vont  se  produire  sur  les  vaisseaux  rénaux  deux  sortes  de 
lésions  :  les  unes  sont  des  sections  incomplètes.  Il  semblerait  au  pre- 
mier abord  que  les  premières  seront  les  moins  graves  ;  c'est  pourtant 
le  contraire  qui  arrive.  Après  une  section  complète,  en  effet  les  vais- 
seaux peuvent  se  recroqueviller  et  ainsi  se  fait  une  tendance  à  l'hé- 
mostase spontanée  qui  tend  à  ralentir  l'abondance  de  l'hémorragie. 

Ce  qui  est  plus  important  encore  pour  le  malade,  c'est  l'état  de  la 
capsule  graisseuse  du  rein,  et  du  péritoine  qui  la  recouvre  en  avant 
Si  ces  organe  ne  sont  pas  déchirés,  l'hémorragie  se  fera  dans  les  mail- 
les conjonctives  qu'elle  distendra  de  plus  en  plus.  Le  sang  infiltrera 

(1)  Grawitz.  —Arch.  f.  klin.  Chir,,  1889. 
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loute  la  loge  et  descendra  vers  la  régicm  lombaire,  mais  son  écoule- 
ment en  dehors  des  vaisseaux  devient  de  plus  en  plus  difficile,  des 
caillots  ont  le  temps  de  se  former  et  la  perte  de  sang  se  fait  par  cela 
même  de  plus  en  plus  lentement. 

Au  contraire,  s'il  y  en  a  même  temps  déchirure  large  du  péritoine 
et  de  l'enveloppe  graisseuse  du  rein,  le  sang  va  s'écouler  librement 
dans  le  péritoine.  On  sait  avec  quelle  difficulté  il  se  coagule  dans  les 
séreuses  et  l'on  voit  que  rien  ne  vient  alors  modérer  l'hémorragie. 

Ces  deux  conditions  les  plus  graves,  section  incomplète  des  vais- 
seaux avec  écoulement  facile  du  sang  au  dehors,  se  trouvaient  pré- 
cisément réunies  chez  notre  malade.  Elle  a  pourtant  survécu  six  heu- 
res à  sa  blessure,  n'ayant  reçu  aucun  soin.  On  voit  par  cela  même  que 
le  pronostic  de  telles  lésions  n'est  pas  immédiatement  fatal  et  que  la 
chirurgie  a  encore   le  temps  d'intervenir. 

Dans  les  arrachements  du  rein  3ans  lésion  du  péritoine,  l'hémorra- 
gie est  plus  lente  et  le  chirurgien  peut  espérer  encore  faire  œuvre 
utile  vingt-quatre  heures  après  l'accident. 

Sur  quels  symptômes  basera -t-il  son  diagnostic  ?  Ordinairement 
sur  aucun.  Il  aura  devant  lui  un  malade  ayant  des  signes  de  plaie  ou 
de  contusion  grave  de  l'abdomen,  et  surtout  d'hémorragie  interne 
très  violente.Cela  doit  suffire  pour  lui  dicter  sa  ligne  de  conduite.  Le 
sang  vient-il  du  foie,  du  rein,  des  vaisseaux  intestinaux  ?  Peu  importe. 
Quelcpies  signes  cependant  pourront  lui  faire  supputer  une  plaie  de 
tel  ou  tel  organe.  Chez  notre  malade,  le  siège  de  la  blessure  faisait  pen- 
ser plutôt  à  une  plaie  du  foie  avec  lésions  des  vaisseaux  du  hile,et  rap- 
pelait à  notre  esprit  les  efforts  énergiques  mais  malheureusement 
infructueux  de  notre  maitre  dans  le  cas  célèbre  de  l'infortuné  prési- 
dent Camot.  Chez  d'autres,  la  présence  d'un  peu  de  sang  dans  l'urine 
appellera  l'attention  du  côté  du  rein.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'en 
pareil  cas  le  sang  indique  une  contusion  rénale  concomitante.  Dans 
les  simples  lésions  des  vaisseaux  du  rein,  il  est  bien  évident  que  l'urine 
reste  claire  et  limpide.  La  douleur  dans  le  flanc,  la  position  en  chien 
de  fusil  que  prend  le  malade  sera  une  indication  bien  meilleure. 

Que  le  diagnostic  reste  flou  ou  qu'il  se  précise,  la  ligne  de  conduite 
est  la  même.  L'intervention  est  la  seule  chance  de  salut. 

Que  la  laparotomie  soit  médiane,  qu'une  plaie  extérieure  la  fasse 
faire  latérale,  cela  importe  peu.  Le  ventre  débarrassé  des  caillots  qu'il 
renferme,  le  chirurgien  se  porte  immédiatement  sur  le  point  qui  sai- 
gne et  réserve  pour  la  fin  de  son  opération  le  traitement  d'autres  lé- 
sions (déchirure  du  foie,  etc.),  qui  dans  le  cas  présent  passent  au  se- 
cond rang. 

La  compression  digitale  des  vaisseaux  du  rein,  en  arrêtant  l'hé- 
morragie, permet  de  mieux  en  découvrir  le  siège  ;  le  doigt  va  déchirer 
le  tissu  périnéal  et  permettre  de  se  rendre  compte  que  ce  n'est  pas  le 
rein,  mais  le  pédicule  qui  saigne. 

Deux  interventions  sont  alors  possibles,  au  dire  des  auteurs:  la  li- 
gature de  l'artère  et  de  la  veine  rénale,  et  la  néphrectomie. 
La  première  repose  sur  cette  prétention  que  la  circulation  colla  té- 
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raie  peut  suffire  à  rétablir  noa  seulement  la  circulation  nutritive» 
mais  encore  une  partie  de  la  circulation  fonctionnelle  et  que  le  rein 
peut  encore  sécréter. 

Les  recherches  expérimentales,  en  particulier  celles  de  Giani  et 
de  Jungano»  nous  permettent  à  Theure  actuelle  de  juger  la  question. 
Après  la  ligature  simultanée  de  Tartère  et  de  la  veine  rénale,  la  cir- 
culation fonctionnelle  est  abolie  dans  le  rein.  La  circulation  collaté- 
rale'ne  suffit  même  pas  à  nourrir  cet  organe,  dont  le  sphacèle,  au  mi- 
lieu du  tissu  traumatisé,  s'accompagne  d*infection,de  résorption  de 
produits  toxiques  et  la  mort  est  la  conséquence  ordinaire  d'une  teUe 
intervention. 

C'est  donc  la  néphrectomie  qui  s'impose  ;  les  pinces  mises  sur  le 
pédicule  peuvent  même  être  laissées  à  demeure  si  l'on  est  pressé. 
Elles  seront  protégées  par  les  drains,  les  mèches  que  l'on  aura  souvent 
été  obligé  de  laisser  du  fait  des  lésions  concomitantes  et  seront  enle- 
vées ultérieurement.  L'opération  doit  être  menée  très  rapidement 
en  raison  de  la  gravité  de  l'état  général»  que  l'on  cherchera  à  soutenir 
par  tous  les  moyens  employés  après  les  hémorragies  abondantes  et 
sur  lesquels  il  est  superflu  d'insister. 


URETÈRE 


Fistule  urétéro-vaginale.  Sonde  urétérale  à  demeure  :  guérison, 

par  M.  le  D*"  E.  Jeanbrau,  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
Rapport  par  M.  Bazy.  (Société  de  chir.  19  déc.  1906.)  —  Je  résume- 
rai brièvement  l'histoire  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  ob- 
servation. Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt  et  un  ans  qui  paraît  avoir 
été  infectée,  en  1903,  tout  de  suite  après  son  mariage,  car  elle  eut 
très  rapidement  des  phénomènes  de  cystite  et  des  douleurs  pel- 
viennes. 

Après  une  fausse  couche  de  deux  mois  et  des  crisesi  de  pelvi-périto- 
nite,  elle  entra,  en  mars  1905,  à  la  chnique  gynécologique,  où  le  D*" 
Guérin  lui  fit  une  colpotomie  postérieure  qui  évacua  une  poche  pleine 
de  pus  épais  et  fétide. 

Le  quatrième  jour  après  son  opération,  elle  s'aperçut  qu'elle  perdait 
une  partie  de  ses  urines  par  le  vagin. 

La  colpotomie,  dit  le  D'  Jeanbrau,  n'ayant  consisté  que  dans  une 
simple  incision  de  la  muqueuse  vaginale  avec  effondrement  au  doigt 
de  la  poche  purulente,  on  ne  pouvait  songer  à  une  blessure  de  la  ves- 
sie ou  de  l'urèthre  par  les  ciseaux. 

Il  devait  s'agir  de  l'ulcération  par  le  pus  de  l'un  de  ces  deux  organes. 

M.  Jeanbrau,  appelé  en  consultation,  put  rapidement  mettre  hors 
de  cause  la  vessie  et  diagnostiquer  une  fistule  de  l'uretère. 

Une  première  séparation  avec  l'appareil  de  Luys  donna  de  l'urine 
à  droite,  rien  à  gauche.  C'était  une  fistule  gauche. 
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Une  deuxième  séparatioa  avec  le  même  appareil  donna  de  Turine 
à  droite  seulement  pendant  un  quart  d'heure,  puis,  au  bout  d'un  quart 
d'heure,  le  côté  gauche  se  mit  à  couler. 

Il  recueillit  ainsi  assez  rapidement  50  centilitres  à  droite,  et  30  à 
gauche. 

La  séparation  avait  été  étanche,  puisque,  dit  M.  Jeanbrau,  une 
grosse  sonde  introduite  immédiatement  après  l'ablation  de  l'appareil 
ne  donna  rien  du  tout 

Gela  prouvait  tout  simplement  que  toute  l'urine  avait  pu  rouler 
au  dehors  par  les  deux  tubes. 

Pour  expliquer  les  différences  de  fonctionnement  de  l'appareil  dans 
ces  deux  opérations,  M.  Jeanbrau  fait  deux  hypothèses  :  ou  bien  dans 
le  premier  cas  l'orifice  urétéro-vésical  était  bouché  par  un  grumeau 
purulent  évacué  depuis,  ou  bien  la  fistule  étant  latérale,  partielle, 
dans  la  position  assise  seule  l'urine  pouvait  couler  dans  la  vessie. 

Il  ne  nous  dit  pas  si,  pendant  ces  deux  opérations,  l'urine  coulait 
aussi  par  le  vagin. 

Le  résultat  de  l'analyse  fourni  par  la  deuxième  séparation  que  nous 
fournit  M.  Jeanbrau  est  tout  de  même  un  peu  déconcertante  et  ferait 
mettre  en  doute  l'étanchéité  de  la  séparation. 

En  effet,  voici  le  tableau  dressé  par  M.  Jeanbrau. 


Quantité 

20  c.  c. 

30  c.  c. 

20  c.  c. 

Réaction 

acide 

acide 

acide 

Urée  par  litre . 

3gr.  02 

6gr.  22 

4  gr.  12 

Chlorures  p.  ht 

1  gr.  20 

1  gr.  50 

1  gr.  10 

Albumine 

traces 

9  gr.  40 

0  gr.  30 

Examen  du  dé- 1 

globules  de  pus 

Quelques  glob. 

Quelques  glob. 

pôt  après      1 

Bactéries  se- 

de  pus. 

de  pus. 

centrifugation.  (      condaires.     Pas  de  microbes.  Pas  de  microbes. 

Je  n'insiste  pas  sur  ce  point,  à  la  vérité  peu  important,  pour  le  sujet 
qui  nous  occupe. 

M.  Jeanbrau  désirait  rétablir  le  plus  vite  possible  le  cours  de  l'urine, 
mais  ne  pouvait  songer  à  faire  une  ablation  des  lésions  annexielles 
par  voie  abdominale,  ces  lésions  étant  trop  septiques,  trop  aiguëi,  ce 
que  démontrait  l'état  fébrile  de  la  malade.  ' 

Il  fit  un  traitement  par  l'eau  chaude  pour  apaiser  ces  phénomènes 
inflammatoires,  puis,  la  fièvre  étant  tombée,  il  fit,  environ  trois  se- 
maines après  la  séparation,  une  tentative  de  cathétérisme  d'uretère 
avec  le  cystoscope  à  vision  directe  de  Luys  et  cette  tentative  réussit  ; 
il  mit  à  demeure  une  sonde  n^  8  à  bec  de  canard,  et  deux  fours  après  il 
faisait  l'hystérectomie  abdominale  avec  l'ablation  des  annexes  sup- 
purées. 

Il  voulut,  une  fois  l'utérus  et  les  annexes  enlevés,  chercher  l'uretère 
gauche  ;  mais  quoiqu'il  fût  repéré  en  quelque  sorte  par  le  cathéter  qui 
était  dans  son  intérieur,  il  ne  put  le  trouver  au  milieu  des  tissus  indu- 
rés qui  tapissaient  le  petit  bassin. 

Six  jours  après  l'opération,  huit  jours  après  la  mise  en  place  de  la 


1088  RBVUB  INTERNATIONALB 

sonde  urétérale,  celle-ci  fut  enlevée,  et  la  malade  ne  fut  plus  souillée 
par  Turine. 

Ces  faits  se  passaient  il  y  a  un  an  et  demi.  Depuis,  la  malade  se  porte 
très  bien.  M.  Jeanbrau  a  fait  la  cystoscopie  un  an  après  l'opération  ; 
il  n'a  pas  pu  voir  l'orifice  de  l'uretère  gauche  ;  il  aurait  voulu  lui  faire 
la  séparation  pour  voir  comment  fonctionnait  le  rein  gauche  maiis  la 
malade  n'a  pas  voulu  se  soumettre  à  de  nouvelles  manoeuvres  ; 
aucun  symptôme  n'indiquait  que  le  rein  gauche  souffrit  :  il  n'y  a  au- 
cun symptôme  de  rétention  rénale. 

M.  Jeanbrau  nous  dit  qu'il  a  cherché  dans  la  littérature  médicale 
des  exemples  de  fistules  de  l'uretère  consécutives  à  une  suppuration 
pelvienne,  et  n'en  a  pas  trouvé.  Je  n'en  ai  pas  trouvé  non  plus. 

Cependant,  j'en  ai  observé  une  que  l'on  a  plutôt  attribuée  à  Fin- 
tervention  chirurgicale  qu'à  l'ulcération  de  l'uretère  par  un  foyer  sep- 
tique.  M.  Jeanbrau  pense  qu'il  s'agit  d'une  ulcération  de  l'uretère  par 
le  pus.  C'est  possible,  mais  rien  ne  le  prouve. 

Mon  cas  est  le  suivant. 

11  s'agit  d'une  jeune  femme  de  trente  et  un  ans,  M"^  V. .,  qui  m'é- 
tait adressée  par  mon  ancien  interne,  le  D'  Berthier  (de  Roanne). 

Mariée  en  1891,  elle  avait  dû  être  opérée  en  1895  par  un  chirurgien 
de  Lyon,  qui  lui  avait  fait  une  colpotomie. 

Elle  s'était  rétablie,  mais  cependant  elle  était  encore  assez  souffrante 
pour  qu'on  lui  ait  conseillé  les  eaux  de  Saint-Sauveur.  A  la  suite 
d'une  saison  à  ces  eaux,  en  1902,  elle  dut  être  opérée  à  nouveau,  d'a- 
bord en  octobre,  puis  en  décembre  ;  c'est  à  la  suite  de  cette  dernière 
opération  qu'elle  commença  à  perdre  ses  urines. 

On  trouva  en  effet  dans  le  cul-de-sac  latéral  postérieur  et  à  droite 
un  orifice  fistuleux  douloureux,  à  côté  d'une  masse  dure  douloureuse 
du  volume  d'une  grosse  noix. 

Je  pensai  qu'une  intervention  conservatrice  pouvait  lui  être  con- 
seillée ;  elle  repartit  dans  son  pays.  J'ai  su  depuis  que  son  chirurgien 
lui  avait  fait  une  néphrectomie. 

M.  Jeanbrau  aborde  ensuite  la  question  des  fistules  latérales  de 
l'uretère  qui  ont  été  niées  par  quelques  auteurs  ;  il  pense  que  sa  ma- 
lade est  un  exemple  de  ces  fistules  latérales  et  il  a  raison  :  il  est  certain 
que  le  cathétérisme  de  l'uretère  n'aurait  pas  pu  être  fait  si  le  canal 
avait  été  interrompu. 

Je  pourrais  y  ajouter  un  autre  exemple  :  celui  d'une  jeune  femme 
de  mon  service,  qui,  à  la  suite  d'une  hystérectomie  abdominale  pour 
suppuration  pelvienne  très  septique,  avait  eu  une  fistule  urétérale. 

La  particularité  curieuse  que  présentait  cette  malade,  c'est  que 
l'écoulement  d'urine  se  faisait  par  l'orifice  du  col  utérin  que  je  n'avais 
pas  enlevé  en  totalité. 

Je  prends  la  précaution,  quand  je  fais  des  hystérectomies  subtota- 
les, de  cautériser  vigoureusement  au  thermo -cautère  ce  qui  reste  de  la 
muqueuse  cervicale. 

Après  m'être  bien  assuré  qu'il  s'agissait  d'une  fistule  urétéro-u  é- 
rine,  je  me  proposais  de  faire  une  urétéro-cysto-néostomie,  r?x  j'avais 
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recueilli  à  plusieurs  reprises  toute  Turine  qui  s'écoulait  par  le  vagin  et 
j'avais  reconnu  que  sa  valeur  fonctionnelle  était  suffisante  pour  en 
autoriser  et  en  justifier  la  conservation. 

Or»  deux  jours  avant  celui  que  j*avais  fixé  pour  Topération,  on  me 
dit  que  la  malade  ne  perdait  plus  d'urine  par  le  vagin. 

En  l'examinant  au  spéculum,  je  m'aperçus  que  l'orifice  utérin  était 
fermé. 

J'ai  l'habitude,  en  elTet,  dans  les  cas  d'hystérectomie  subtotale  de 
cautériser  fortement  la  cavité  cervicale. 

Les  progrès  de  la  rétraction  cicatricielle  avaient  amené  la  fermeture 
du  col  et  la  fistule  était  fermée. 

Les  résultats  de  l'analyse  d'urine  faite  quelques  jours  auparavant 
et  comparés  à  ceux  des  analyses  faites  plusieurs  jours  auparavant  ne 
pouvaient  me  faire  supposer  que  l'écoulement  de  l'urine  eût  été  tari 
parce  que  la  source  l'était  elle-même,  en  d'autres  termes  que  le  rein 
fut  détruit.  D'autre  part,  je  n'ai  constaté  aucun  phénomène  qui  pût 
me  faire  supposer  qu'il  y  eût  de  la  rétention  rénale. 


VESSIE 


Enorme  caleul  vésieal  extrait  par   la   taille  urétro-vésleo-vagi- 

nale,  par  M.  Le  jars.  {Société  de  chir,,  12  déc.  1906.) —  Je  tiens  à  vous 
présenter  ce  calcul  vésieal  à  cause  de  sa  grosseur  insolite,  des  condi- 
tions particulières  dans  lesquelles  il  a  dû  être  enlevé,  et  de  l'histoire 
clinique  assez  étrange  de  la  malade  qui  le  portait. 

C'était  une  dame  de  soixante-deux  ans,  qui  souffrait  de  la  vessie 
depuis  de  longues  années  et,à  plusieurs  reprise3,avait  expulsé  de  petits 
calculs.  Les  douleurs  étaient  devenues  plus  intenses  et  plus  tenaces 
dans  les  dix-huit   derniers  mois,  mais  la  malade  s'était  toujours  re- 
fusée à  un  examen  local.  Il  y  a  trois  semaines  seulement,  vaincue  par 
la  souffrance,  elle  permit  à  son  médecin^  M.  le  D'  Bouchard  (de  Char- 
tres), de  faire  une  exploration  :  le  toucher  vaginal  révéla  tout  de  suite 
un  énorme  corps  étranger,  dur,  inclus  dans  la  partie  déclive  de  la  ves- 
sie, le   col  et  l'origine   de  l'urètre,  et  sur   lequel    vint    buter   une 
sonde  introduite  par  le  méat  ;  la  nature  calculeuse  de  ce  corps  étranger 
ne  laissait  aucun  doute.Mais  la  malade  ne  se  prêta  à  aucun  traitement. 
Les  mictions  étaient  devenues  souvent  involontaires,  du  sang  était  de 
temps  en  temps  mêlé  à  l'urine,   les  douleurs  ne  cessèrent  de  s 'accroî- 
tre, et  bientôt  de3  accidents  fébriles  apparurent.  Enfin,  devant  la  gra- 
vit) menaçante  de  la  situa tion,une  intervention  fut  acceptée  et,quel- 
ques  heures  après  son  arrivée  à  Paris,  j'opérais  la  malade  qui    était 
dans  un  état  d'angoisse  extrême  :  l'urine  s'écoulait  de  façon  continue 
au  dehors,  teintée  de  sang  ;  toute  la  région  urétro-vulvaire  était  infil- 
trée, Turètre  très  dilaté  :  on  sentait  la  grosse  masse  calculeuse  qui 
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remplissait  le  fond  de  la  vessie  et  se  prolongeait  en  avant  dans  Turè- 
tre,  elle  était  immobile  et  fixe  ;  la  température  était  de  38<^,  le  pouls 
à  90,  dur,  tendu,  la  face  un  peu  congesUve  ;  l'exploration  du  rein  de- 
meurait négative  ;  il  n'y  avait  pas  d'accidents  urémiques  caractéris- 
sés. 

Sous  Tanesthésie  générale,  je  passai  d'abord  le  doigt  dans  l'urètre 
et  je  me  rendis  compte  que  le  pôle  antérieur  du  calcul  était  enclavé 
au  niveau  du  col,  démesurément  élargi,  et  qu'il  ne  se  prêtait  à  aucune 
mobilisation  de  bas  en  haut  ni  latérale  ;  j'incisai  alors,  en  long  et  sur 
la  ligne  médiane,  la  paroi  urétro- vaginale  et  vésico- vaginale  sur  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres  ;  les  bords  de  la  fente  repérés  avec  des 
pinces,  j'introduisis  le  doigt,  non  sans  peine,  entre  la  paroi  vésicale  e* 
le  pourtour  de  la  pierre,  et  je  reconnus  que  le  volume  de  celle-ci  dépas- 
sait encore  ce  que  l'examen  extérieur  indiquait  ;  elle  était  à  plein  dans 
la  vessie,  collée  à  la  paroi  et  fixée  encore  sur  une  grande  pfiïrtie  de  sa 
surface  par  des  saillies  et  des  aspérités  ;  de  plus,  il  fut  aisé  de  se  con- 
vaincre qu'elle  ne  céderait  à  aucun  effort  de  morcellement  :  c'est   à 
peine  si  je  parvins  à  briser  quelques  fragments  de  la  coque,  tout  le 
reste  était  d'une  dureté  irréductible.  Il  fallut  donc  faire  l'extraction 
en  masse  du  calcul,  et  après  un  certain  nombre  de  prises   infructueu- 
ses, je  finis  par  l'amener  au  dehors,  en  le  faisant  basculer  d'arrière 
en  avant.  La  vessie,  qui  saignait  modérément,  fut  détergée  à  l'eau 
stérile  chaude,  et  l'incision  urétro-vésico-vaginale  réunie  sur  toute  sa 
longueur  ;  une  sonde  fut  laissée. 

Le  lendemain  se  passa  à  peu  près  bien  :  la  température  était  à  37<*; 
beaucoup  d'urine  était  émise  par  la  sonde  et  coulait  entre  la  sonde  et 
le  méat,  elle  ne  contenait  que  très  peu  de  sang;  mais  le  pouls  restait 
tendu,  comme  la  veille,  et,  ven»  le  soir,  survint  une  torpeur  cérébrale 
de  mauvaise  augure  ;  le  surlendemain,  les  accidents  cérébraux  s'ag- 
gravèrent très  vite  et  se  terminèrent  par  la  mort. 


UnÊTHRE 


Ruptures  traumatiques  de  l'urèlrt  périnéal.  Résultats  opératoires, 

par  M.  Savariaud.  Rapport  par  M.  R.  Legueu.  {Société  de  chir. 
7  nov.  1906.)  —  A  la  suite  de  ma  communication,  M.  Savariaud  a 
recherché  et  retrouvé  les  résultats  de  trois  interventions  pour  rup- 
tures traumatiques  de  l'urètre  périnéai  ;  il  nous  les  a  communiqués 
comme  une  contribution  de  nature  à  facihter  notre  jugement  sur 
la  valeur  de  ces  interventions. 

Dans  un  premier  cas,  M.  Savariaud  s'est  trouvé  en  présence  d'un 
homme  qui  reçut  un  coup  de  pied  sur  le  périnée  ;  celui-ci  déchira  la 
paroi  inféreure  de  l'urètre  sur  une  certaine  étendue.A  l'opération,  M. 
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Savariaud  trouva  le  corps  Bpongieux  ouvert  sur  une  assez  grande  hau- 
teur, et  la  muqueuse  à  peu  près  intacte  quoique  perforée  en  un  endroit 
puisquMl  y  avait  urétrorragie  abondante^mais  pas  de  tumeur  pérînéale. 
On  suture  le  corps  spongieux  rompu  ;  le  périnée  est  complètement 
fermé.  La  sonde  est  retirée  au  douzième  jour  ;  quand  il  sort  de  l'hô- 
pital, le  malade  se  passe  le  Béniqué  48.  Actuellement,  trois  ans  après, 
son  urètre  n'admet  plus  que  la  bougie  21. 

C'est  un  bon  résultat  de  la  suture,  mais  il  s'agissait  ici  d'une  rupture 
partielle  ;  la  presque  totalité  de  la  circonférence  de  la  muqueuse  était 
conservée  et  si  ce  malade  a  encore  aujourd'hui  un  rétrécissement  trau- 
matique,  c'est  avec  la  partie  conservée  intacte  de  sa  muqueuse  qu'il 
supporte  les  frais  de  la  dilatation.Ce  fait  ne  vient  donc  pas  à  rencontre 
des  objections  que  j'ai  faites  à  la  suture,  puisque  je  n'ai  envisagé  que 
les  ruptures  complètes  et  totales. 

Du  second  cas  opéré  par  M.  Savariaud  je  ne  parlerai  pas,  car  il  est 
déjà  publié  et  il  n'est  pas  fait  mention  du  résultat  éloigné.  Je  note 
cependant  qu'une  première  suture  faite  pour  rupture  complète  échoua 
complètement  et  dut, quelques  semaines  plus  tard, être  complétée  par 
une  nouvelle  intervention  :  cette  fois  la  suture  a  tenu,  mais  le  résul- 
tat éloigné  est  inconnu. 

C'est  de  la  troisième  et  dernière  observation  que  je  veux  parler  plus 
longuement,  parce  que  celle*là  a  trait  à  la  méthode  en  deux  tempi 
avec  urétrostomie  temporaire  dont  j'ai  parlé  l'autre  jour  et  qu'elle  ne 
parait  pas  un  résultat  favorable  de  cette  méthode. 

Pour  ces  raisons,  je  vous  demande  la  permission  de  citer  textuelle- 
ment l'observation  de  M.  Savariaud. 

B...  (Auguste),  trente-neuf  ans,  est  tombé,le  8  août  1906,  à  cali- 
fourchon  sur  une  solive.  Il  n'a  pas  perdu  de  sang  sur  le  corps,  et  n'a 
pas  trop  souffert,  mais  il  n'a  pps  pu  uriner.  Le  lendemain  matin,  il 
constate  que  ses  bourses  sont  enflées  et  de  couleur  aubergine.  Il  arrive 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  à  l'hôpital,  n'ayant  pas  uriné  depuis 
Taccident  et  commençant  à  éprouver  de  fortes  envies.  Hissai  de  cathé' 
térisme  infructeux  par  l'interne  de  garde.  A  mon  arrivée,  je  constate 
que  la  vessie  remonte  près  de  l'ombilic  et  <|ue  tout  le  périnée  et  les 
boursM  sont  le  siège  d'une  infiltration  sanguine.  Quelques  gouttes  de 
sang  sortent  par  l'urètre. 

Immédiatement,  je  pratique  l'opération  qui  m'a  été  conseillée  par 
mes  amis  Pasteau  et  Iselin,  c'est-à-dire  l'abouchement  des  deux  bouts 
en  canon  de  fusil  à  la  plaie  périnéale.  L'opération  est  faite  à  la  stovalne 
lombaire  qui  m'a  donné  toute  satisfaction. 

Incision  médiane  longue  de  5  centimètres.  Evacuation  de  l'héma- 
tome gros  comme  un  œuf  de  poule.  Le  foyer  siège  un  peu  à  gauche  de 
la  ligne  médiane. Dans  le  fond  de  la  plaie, profonde  de  4  à  5  centimètres, 
on  aperçoit  :  i°  le  bout  antérieur  de  l'urètre  qui  distille  goutte  à  goutte 
du  sang  rouge  ;  2^  sur  le  côté  gauche,  le  tendon  nacré  du  muscle  is- 
chio-cavemeux  ;  3®  profondément  on  sent  et  on  voit  l'aponévrose 
moyenne. 
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La  recherche  du  bout  postérieur,  comme  toujours,  est  assez  laborieuse 
en  raison  de  son  état  déchiqueté  qui  ne  permet  pas  d'en  reconnaître 
ia  lumière.  Celle-ci  ayant  été  rafraîchie  d'un  coup  de  ciseaux,  immé- 
diatement on  aperçoit  une  fente  étroite»  dans  laquelle  une  sonde 
glisse  sans  peine  jusque  dans  la  vessie.  Evacuation  d'un  litre  et  demi 
d'urine  limpide. 

Les  deux  bouts  du  canal  sont  alors  fixés  à  la  peau.  Le  bout  posté- 
rieur libre  dans  une  étendue  de  12  millimètres  est  réduit  sur  sa  paroi 
supérieure  à  sa  muqueuse  mince  et  transparente  comme  un  sac  de 
hernie  congénitale.  Sur  ses  parois  inférieure  et  latérales,  il  est  au  con- 
traire doublé  de  tissu  spongieux  et  même  de  fibres  du  muscle  bulbo- 
caverneux  qui  lui  donnent  de  l'épaisseur  et  de  la  résistance.-  En  raison 
de  la  fragilité  des  deux  bouts  de  l'urètre,  je  renonce  à  toute  suture 
bout  à  bout  et  je  pratique  leur  abouchement  côte  à  côte  à  la  peau  du 
périnée.  Cette  suture  urétro -cutanée  me  rappelle  un  peu  la  suture  té- 
no -cutanée  de  Chassaignac  ou  plus  exactement  la  constitution  d'un 
anus  artificiel  après  résection  de  l'intestin.  Les  deux  bouts  sont  isolément 
réunis  à  la  peau  à  un  demi-centimètre  l'un  de  l'autre.  Je  renonce  à  les 
suturer  ensemble  par  leur  demi-circonférence  correspondante,  à  cause 
de  leur  fragilité  trop  grande.  Une  sonde  à  bout  coupé,  introduite  par 
le  méat,  ressort  au  périnée  et  rentre  dans  la  vessie  elle  est  laissée  à  de- 
meure. La  suture  urétro -cutanée  à  été  faite  à  la  soie  fine.  Comme  le 
bout  antérieur  de  l'urètre  continue  à  saigner  en  nappe,  je  suis  obligé 
de  faire  faire  une  compression  locale  qui  a  été  bien  supportée  grâce  à 
la  stovaïne  lombaire. 

Les  suites  ont  été  relativement  simples.  La  sonde  à  demeure  ayant 
été  arrachée  par  le  malade  le  second  jour,  je  prends  le  parti  de  le  lais- 
ser pisser  par  son  périnée.  Mais  il  s'accommode  mal  de  cette  façon  de 
faire  ;  petit  à  petit,  il  se  plaint  d'uriner  difficilement  et  finalement,  vers 
le  septième  jour,  fait  un  fort  accès  de  fièvre  avec  frissons  et  douleurs 
lombaires.  Cet  accès  s'étant  répété  le  lendemain,  je  lui  remets  la  sonde 
à  demeure,  et  ces  accidents,  dus  sans  doute  à  une  infiltration  légère, 
disparaissent  presque  aussitôt.  Localement  la  plaie  va  très  bien.  Les 
fils  de  soie  sont  enlevés  au  dixième  jour.  Les  deux  bouts  de  l'urètre 
tendent  à  s'enfoncer  dans  la  profondeur  et  l'éperon,  constitué  par 
Tadossement  des  deux  parois  urétrales,  tend  à  disparaître.  La  sonde 
à  démeure  est  laissée  pendant  huit  jours,  puis  on  passe  des  Béniqués. 
Ces  instruments  jusqu'à  la  première  semaine  de  septembre  sont  pas- 
sés difficilement  et  d'une  façon  irrégulière.  La  dilatation  n'avance  pas, 
au  contraire.  Â  ce  moment  je  leur  substitue  des  sondes  bougies. 

Dans  la  même  séance,  je  puis  passer  jusqu'au  22.  Depuis,  le  malade 
est  dilaté  régulièrement.  Dans  les  premiers  jours  d'octobre,  il  est  sorti 
de  l'hôpital,  sa  fistulette  périnéale  étant  complètement  fermée.  Ac- 
tuellement, 19  octobre,  il  revient  tous  les  trois  ou  quatre  jours  se  faire 
passer  les  sondes.  11  urine  bien,  et  ne  se  plaint  de  rien,  mais  il  précise 
au  niveau  du  périnée  un  rétrécissement  qui  se  laisse  accrocher  par  les 
plus  petits  explorateurs^  tout  en  admettant  une  bougie  n^  21. 

Et,  M.  Savariaud  se  demande  si  cette  observation  montre  la  supé- 
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Horité  de  la  nouvelle  méthode  sur  Tancienne,  et  il  n'ose  se  prononcer. 

Je  Poserai  pour  ma  part,  et  je  me  garderai  bien  de  considérer  son 
malade  comme  un  bon  résultat:  le  rétrécissement  va  s'accentuer,  j'en 
suis  sûr,  et  forcer  un  jour  ou  Pautre,  M.  Savariaud  à  une  nouvelle  in- 
tervention. 

Mais  vient-il,  ce  fait,  à  rencontre  des  résultats  que  j'ai  annoncés  et 
des  espérances  que  j'ai  fondées  ? 

Je  ne  le  crois  pas,  et  voici  pourquoi.  Il  y  a  trois  façons  de  traiter  une 
rupture  de  T urètre  ;  la  suture,  l'urétrostomie  avec  autoplastie  ulté- 
rieure et  enfin  l'ouverture  sans  suture  et  cicatrisation,  sur  une  sonde. 
Or,  M.  Savariaud  n'a  fait  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  méthodes,  mais  il 
les  a  plutôt  combinées,  sans  accumuler  peut-être  les  avantages  des 
unes  et  des  autres.  Il  n'a  pas  fait  ce  que  j'appelle  l'urétrostomie  cor- 
recte, c'est-à-dire  franche,  avec  autoplastie  ultérieure,  mais  après  avoir 
abouché  à  la  peau  ses  deux  bouts  aussi  près  l'un  de  l'autre,  il  a  mis 
une  sonde  à  demeure  par  le  méat.  Cette  sonde  à  demeure  a  naturelle- 
ment lutté  contre  la  stomie  réalisée  ;  les  bouts  se  sont  rétirés  sur  la 
sonde,  et  comme  ils  n'étaient  pas  suturés,  entre  eux  s'est  constitué  ce 
tissu  de  cicatrice,  qui  se  forme  fatalement  lorsque  les  deux  bouts  d'un 
urètre  abandonné  dans  la  plaie  se  cicatrisent  sur  une  sonde.  L'urètre 
a  été  reconstitué  par  du  tissu  fibreux  au  lieu  de  l'être  avec  de  la  peau  ; 
on  ainsi  quelquefois  des  résultats  immédiats  assez  bons  ;  j'en  ai  eu, 
et  celui  de  M.  Savariaud  est  du  nombre. 

Mais  on  a  naturellement  de  cette  façon  des  résultats  moins  bons,  et 
notre  collègue  prévoit  déjà  qu'il  en  sera  ainsi  pour  son  malade,  et  se 
demande  ce  qu'il  devra  faire  alors. 

Je  lui  conseille  de  refaire  à  ce  moment  une  urétrostomie  nette  et 
franche  comme  si  elle  devait  être  définitive.  Par-dessus,  il  fera  long- 
temps après,  un  urètre  en  peau  et  non  en  tissu  fibreux  et  il  obtiendra, 
j'en  suis  sûr,  le  résultat  qu'il  a  escompté  et  dont,  je  le  crois,  un  petit 
détail  de  technique  l'a  privé. 

Je  remercie  M.  Savariaud  de  l'occasion  qu'il  m'offre  de  développer 
ma  pensée  sur  ces  points  et  je  vous  demande  de  vouloir  bien  vous  as- 
socier à  mes  remerciements  pour  l'enseignement  que  comportent  se^ 
observations.  -,• 

Rétiécissement  traumatique  tardif  de  l'urèthre,  par  M.  le  D^ 
Jean  Pbtit.  {Archives  médico-chirurgicales  du  Poitou^  dér.  1906.)  — 
Deux  grandes  causes  dominent  la  pathogénie  du  rétrécissement  de 
l'urèthre.:  a)  le  traumatisme  qui  est  le  plus  souvent  la  chute  à  califour- 
chon sur  le  périnée  ;  b)  l'inflammation  de  la  muqueuse  qui  est  le  plus 
habituellement  d'origine  blennorrhagique. 

Ce  traumatisme  produit  une  déchirure  partielle  ou  totale  de  l'urè- 
thre périnéal.  La  cicatrisation  de  cette  plaie  engendre  fatalement  la 
sténose  du  conduit. 

Il  est  classique  d'admettre  que  les  rétrécissements  traumatiques, 
dits  pour  cette  raison  rétrécissements  cicatriciels,  se  développent  rapi- 
dement, et  qu'après  toute  chute  sur  le  périnée  suivie  d'urétrorragie 
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avec  ou  sans  rétention  d'urine,  il  faut  s'attendre  à  Tapparition  précoce 
de  la  coarctaction  de  Turèthre.  Ces  rétrécissements  sont  parfois,  d'ail- 
leurs, difficiles,  à  combattre. 

La  cicatrice  cède  mal  à  la  dilatation  par  les  bougies  ou  les  Béniqués. 
Une  urélrotomie  précoce  peut  devenir  nécessaire. Malgré  tant  de  soins, 
les  voies  urinaires  supérieures  (vessie  d'abord,  uretère  et  bassinet  en- 
suite) deviennent  impuissantes  et  sont  capables  de  se  laisser  distendre, 
favorisant  ainsi  la  pyélo -néphrite. 

Evidemment  cette  dernière  éventualité  ne  saurait  être  considérée 
comme  une  règle.  Mais  sa  possibilité  est  chose  à  ce  point  fréquente  et 
grave  pour  la  vie  du  malade  que  les  spécialistes  ont  songé  à  prévenir 
l'inéluctable  rétrécissement  cicatriciel  par  des  aufoplasties  précoces  du 
canal  traumatisé. 

11  existe  toutefois  quelques  exemples  de  traumatismes  de  l'urèthre 
périnéal  pour  lesquels  le  rétrécissement,  contrairement  à  la  règle  clas- 
sique, ne  s'est  montré  que  trèstardivement.  M.  Bazy,  un  des  premiers, 
avec  des  faits  à  l'appui,  a  montré  que  la  sténose  pourrait,  dans  de^  cas 
très  rares,  ne  se  développer  que  très  lentement,  à  la  suite  des  trauma- 
tismes uréthraux,  rappelant  ainsi  l'allure  des  rétrécissements  consé- 
cutifs aux  inflammations  du  canal. 

Le  cas  suivant  me  paraît  devoir  rentrer  dans  ce  groupe  peu  nom- 
breux, des  rétrécissements  traumatiques  tardifs  de  l'urèthre. 

M.  D. . .,  m'est  adressé  en  janvier  dernier,  de  la  Mothe-Saint-Hé- 
ray,  par  le  docteur  Prouhet,  en  état  de  rétention  aiguë  complète.  C'est 
un  homme  de  64  ans,  bien  constitué.  //  n*a  jamais  eu  ^écoulement 
uréthral,  mais  à  l'âge  de  35  ans,  il  a  fait  une  chute  à  califourchon  sur 
un  chevron. 

Hémorragie  par  l'urèthre  immédiate  et  abondante  suivie  d'une  ré- 
tention d'urine  qui  a  duré  quinze  heures.  I^  malade  n'a  pas  été  sondé. 
Pendant  les  quinze  jours  suivants,  la  miction  a  été  précédée  et  quel- 
quefois suivie  d'un  écoulement  de  sang.  Plus  tard  l'hémorragie  ne 
s'est  pas  reproduite  et  le  malade  n'éprouvant  aucune  gêne  pour  uriner 
a  oublié  complètement  son  accident. 

Les  premiers  troubles  de  la  miction  ont  débuté  trois  mois  avant 
l'entrée  du  malade  à  la  clinique  par  une  exagération  des  besoins  d'u- 
riner pendant  le  jour  et  aussi  pendant  la  nuit,  plus  marquée  même 
pendant  la  nuit.  Le  malade  sVst  ainsi  acheminé,  en  trois  mois,  à  la  ré- 
tention complète  pour  laquelle  il  est  allé  consulté  son  médecin. 

A  l'examen,  je  constate  un  rétrécissement  serré  de  l'urèthre  bul- 
baire, avec  induration  périnéale  légère,  sans  augmentation  du  volume 
de  la  prostate.  Je  puis  faire  pénétrer  une  bougie  filiforme  que  je  laisse 
à  demeure,  et  qui  permet  l'évacuation  lente  de  la  vessie.  Trois  jours 
plus  tard,  ne  parvenant  pas,  malgré  le  maintien  des  bougies  fines  à 
demeure,  à  passer  des  sondes  dans  le  canal,  je  pratique  l'urétrotomie 
interne  avec  l'appareil  de  Maisonneuve. 

Les  suites  opératoires  ont  été  normales.  Sonde  à  bout  coupé  n®  17 
pendant  48  heures  ;  repos  de  8  jours,  et,  aussitôt,  premières  séances  de 
dilatation  progressive  avec  les  bougies  à  boule  olivaire  et  les  bougies 
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Béniqués.  Actuellement,  le  malade,  qui  vient  me  voir  tous  les  mois, 
admet  le  Béniqué  n^  47,  sur  conducteur  seul.  Il  n'a  pas  eu  de  récidive 
de  rétention.  Les  mictions  se  font  aisément.  Les  urines  sont  claires,  la 
vessie  se  vide  complètement,  il  y  a  deux  ou  trois  mictions  chaque  nuit 
La  boule  olivaire  n^  20  délimite  très  nettement  le  foyer  de  rétrécisse^ 
ment  bulbaire  par  \d  sensation  de  ressaut  caractéristique. 

Ainsi  donc,  ce  malade  répond  bien  aux  types  de  rétrécissements 
traumatiques  à  évolution  lente  signalés  par  Bazy,  et  son  exemple 
méritait  d  être  rapporté  puisque  le  rétrécissement  est  survenu  30  ans 
après  Taccident  causal.  L'urétrotomie  interne  m'a  donné  jusqu'ici 
chez  lui  un  excellent  résultat  J'ai  l'impression  que,  malgré  le  carac- 
tère récidivant  des  rétrécissements  cicatriciels,  le  résultat  obtenu 
pourra  être  conservé  si  le  malade  consent  à  se  faire  sonder  régulière- 
ment, comme  doivent  le  faire  tous  les  rétrécis  qui  ont  certainement 
le  grand  tort,  en  général,  d'oublier  qu'ils  ne  sont  pas  définitivement 
guéris  parce  qu  ils  ont  subi  l'opération  destinée  à  élargir  leur  urèthre. 

Je  signalerai  en  terminant  qu'aussitôt  son  accident,  le  malade  en 
état  de  rétention  a  pu  recouvrer  seul  la  miction  sans  que  l'on  aitre- 
couis  à  la  sonde.  Peut-être  a-t-il  dû  à  l'absence  de  tout  sondage,  dans 
ce  traumatisme  sans  doute  léger,  comme  l'ont  démontré  les  suites 
immédiates  de  son  accident,  de  n'avoir  ultérieurement  qu'un  foyer 
de  cicdtrisaton  limité  et  dès  lors  une  sténose  lente  à  se  produire.  Mais 
ce  n'est  là  qu'une  hypothèse.  Il  vaut  sans  doute  mieux  avouer  notre 
ignorance  des  causes  qui  provoquent  le  retard  du  rétrécissement  à  la 
suite  du  traumatisme  de  l'urèthre.  Pour  nous,  praticiens,  les  excep- 
tions méritent  d'êtres  connues,  mais  nous  devons  toujours  nous  rap- 
peler, en  présence  d'un  traumatisme  de  l'urèthre,  que  dans  l'urèthre 
rompu  ou  simplement  déchiré  le  rétrécissement  est  une  complication 
habituelle  précoce  et  toujours  grave. 


TESTICULES   ET    ENVELOPPES 


A  propos  de  l'eetopie  testleulaire,  par  M.  le  D'  Robert  Sorel. 
{Are,  proçineialea  de  c^ir.,  janvier  1907.)-— Sur  deux  cent  vingt  hernies 
que  j'ai  opérées,  je  n'ai  rencontré  que  six  cas  d'ectopie  testiculaire. 

Ces  cas  se  divisent  en  un  cas  d'ectopie  testiculaire  double  et  cinq 
cas  unilatéraux. 

j'ai  eu  trois  cas,  qui  présentaient  en  même  temps  une  hernie  ingui- 
nale. 

J'ai  rencontré  les  variétés  anatomiques  suivantes  :  un  cas  d'ectopie 
sou^utanée  abdominale  ;  deux  cas  d'ectopie  inguinale  externe  ;  et 
quatre  cas  d'ectopie  inguinale  interstitielle. 

Je  donne  l'observation  d'ectopie  sous-cutanée  abdominale,  parce 
que  c'est  une  observation  rare,  qui  a  été  publiée  dans  la  thèse  du  D' 
H&oul  Nell  (Jules  Roussel,  éditeur,  Paris,  1904).  Un  seul  cas  sembla» 
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ble  a  été  publié  dans  ce  recueil,  par  René  Leriche  ;  il  s'agissait  d*ua 
cas  opéré  par  le  D'  Delore  (de  Lyon)  (1). 

Je  partage  absolument  la  manière  de  voir  de  M.  Leriche  ;  les  ob- 
servations antérieures  (Marotte  et  Gùber)  ne  sont  pas  des  ectopies 
sous-cutanées  abdominales  ;  il  n'y  a  que  deux  observations  authen- 
tiques :  la  sienne  et  la  mienne. 

i  ''  ;.    .    ;  Observation. 

Ectopie  testiculaire  double.  —  A  gauche  :  Ectopie  inguinale  iniersti 
tielle,  —  A  droite  :  ectopie  sous-cutanée  cAdominale,  —  Opéralion 
sans  fixation.  —  Guérison, 

H. . .,  Louis  (2),  15  ans,  'entre  à  Thôpital  Pasteur  au  Havre,  le  12 
février  1902,  dans  le  service  du  D*"  Sorel,  pour  se  faire  opérer  d'une  ec- 
topie testiculaire  double. 

C'est  un  enfant  d'aspect  chétif,  quoiqu'il  n'ait  jamais  fait  de  mala- 
die. Sur  onze  enfants  de  sa  famille,  quatre  sont  morts  en  bas  âge  ;  Tun 
de  ses  frères  a  une  hernie.  Le  sujet  nous  dit  que  ses  testicules  ne  sont 
jamais  descendus  dans  les  bourses. 

Examen.  —  A  gauche,  la  bourse  est  vide  et  très  réduite.  On  voit  au 
milieu  du  canal  inguinal  une  grosseur  du  volume  d'une  noisette.  La 
palpation  montre  qu'elle  est  égale,  ronde,  mobile  derrière  la  paroi.  On 
ne  peut  la  descendre  dans  la  bourse  ni  la  rentrer  dans  le  ventre. 

L'anneau  du  canal  inguinal  est  assez  large.  —  A  droite,  au  contraire 
l'orifice  externe  est  étroit.  Dans  le  canal,  on  perçoit,  superficiellement 
sous  la  peau,  deux  tumeurs,  une  inférieure,  petite  comme  une  noisette 
qui  ne  descend  pas  ;  une  autre  située  un  peu  plus  haut,  molle  égale- 
ment irréductible. 

L'état  nerveux  ne  présente  rien  de  spécial.  Le  sujet  a  toujours  eu 
de  bonnes  digestions. 

Aux  deux  sommets,  en  avant,  on  trouve  une  expiration  prolongée. 
A  gauche  en  arrière,  le  murmure  vésiculaire  est  diminué  d'intensité 
sur  toute  la  hauteur. 

Cœur  normal. 

Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

Opération.  —  Le  19  février,  sous  le  chloroforme,  cure  radicale  de 
deux  ectopies. 

A  gauche,  incision  du  canal  inguinal,  libération  du  testicule  et  du 
cordon  de  leurs  adhérences  ;  dissection  du  cordon  jusqu'à  Toriftce  in- 
terne du  canal.  Sans  tractions,  le  testicule  peut  alors  être  mis  dans  la 
bourse  correspondante. 

A  droite,  le  testicule  et  le  cordon  enroulé  et  formant  une  tumeur 
molle  se  trouvent  en  avant  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  directe- 

(1)  René  Lkrichk.  —  De  Vectopie    testiculaire   sous-cutanée  abdomi- 
nale, {Archives  provinciales  de  chirurgie ^  1901.  p.  88.) 
'  (2)  Observation  14C8  du  D'  Sorel . 
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ment  sous  la  peau.  Il  n'y  a  pas  à  séparer  d'adhérences  et  le  testicule 
est  facilement  descendu  dans  le  scrotum,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'inciser  le  canal  inguinal. 

On  ne  fixe  pas  les  testicules.  Les  sutures  sont  faites  en  un  plan  aux 
crins  de  Florence.  —  Au  réveil,  pas  de  vomissements. 

26  février.  —  Réunion  parfaite  à  droite.  A  gauche,  suppuration  lé- 
gère. Ablation  des  fils. 

29  février.  —  Guérison.  Sortie.  Les  deux  testicules  sont  dans  le  scro- 
tum. 

J'ai  appris  que  ce  jeune  homme  est  mort  peu  de  temps  après,  je  ne 
sais  de  quelle  maladie  ;  probablement  de  tuberculose  pulmonaire. 

Au  mois  d'octobre  1906,  j'ai  cherché  à  revoir  ces  malades  ;  j'ai  revu 
un  seul  de  mes  opérés  du  Havre.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme,  opéré  à 
19  ans  le  12  mai  1903,  il  y  a  trois  ans  et  demi;  le  testicule  reste  bien  en 
place  dans  les  bourses  ;  il  est  mobile  sans  tendance  à  une  réascension. 
Le  testicule  est  resté  petit.  Il  n'avait  pas  été  suturé  à  la  bourse 

J'ai  revu  à  Dijon  un  opéré  datant  de  10  mois  ;  il  s'agit  d'un  enfant 
de  10  ans.  Son  testicule  très  mobile  reste  au  fond  des  bourses,  sans  ten- 
dance à  remonter. 

L'n  autre  malade  m'écrit  que  son  testicule  ne  le  gêne  pas  ;  réponse 
insuflisante  pour  être  utilisée. 

J'estime,  au  point  de  vue  opératoire,  que  la  complète  libération  du 
cordon  dans  le  canal  est  le  temps  principal,  et  que  la  suture  du  testi- 
cule plur>  ou  moins  compliquée  est  superflue  .  I 

Traitement  opératoire  de  l'épldidymlte  blennorrhaglque,  par  M.  le 
D'  H  A  GNER.(  Afe£{ica/  Record^  13  oct.  1906.) —  L'auteur  pratique  une 
véritable  opération  :  il  incise  les  bourses,la  vaginale,  évacue  le  liquide 
qu'on  y  trouve  toujours,  puis  il  luxe  le  testicule  et  ponctionne  l'épidi- 
dyme  avec  un  fin  ténotome,  en  plusieurs  points.S'il  trouve  du  pus,  il 
élargit  l'incision  de  l'épididyme  avec  un  stylet,et  lave  au  sublimé. 
Puis  il  suture  en  laissant  dans  la  plaie  un  drain  de  gaze  en  cigarette. 

Ce  procédé  aurait  l'avantage  de  supprimer  radicalement  la  douleur 
d'éviter  une  lésion  permanente  du  testicule  et  de  l'épididyme  sans  en- 
traîner aucun  inconvénient.  M.  Laroche. 

Le  capitonnage  dans  les  opérations  sur  les    bourses,    par  M. 

le  D'  SiECEL.(I^  Presse  méd.  5  janv.  1907).  —  Après  une  cure  radi- 
cale d'hydrocèle  par  retournement  ou  résection  de  la  vaginale,  ou 
encore  après  une  castration  pour  tumeur  du  testicule  ou  hémato- 
cèle,  le  chirurgien  est  souvent  désagréablement  surpris  de  voir  se  dé- 
velopper dans  le  scrotum  un  hématome  qui,  toujours  long  à  se  résor- 
ber, retarde  la  guérison  de  l'opéré.  De  petits  vaisseaux  ont  été  section- 
nés, et,  d'autre  part,  les  manœuvres  que  nécessitent  l'isolement  et  la 
résection  de  la  vaginale  ont  dilacéré  un  certain  nombre  de  capillaires, 
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d'où  une  hémorragie  qui,  sur  le  moment,  est  insignifiante  ;  aussi  refer- 
me-t-on  le  scrotum  sans  s'en  préoccuper. Mais  les  mailles  du  tissu  cel* 
lulaire  qui  avaient  été  comprimées  par  la  tumeur  liquide  ou  solide 
reprenant  leurs  dimensions  normales,  il  se  produit  en  quelque  sorte, 
un  appel  de  sang  qui  trouve,  d'autre  part,  dans  la  cavité  formée  par 
la  disparition  de  la  vaginale  et  de  son  contenu  une  dérivation  facile 
et  il  se  forme  ainsi  un  hématome  qui,  en  général,  ne  cesse  de  s'ac- 
croître  que  lorsque  le  volume  du  sang  épanché  est  devenu  égal  à  celui 
de  la  tumeur  préexistante. 

Cet  inconvénient  est  facile  à  éviter  à  Taide  d'un  petit  artifice  très 
simple  et  qui  n'allonge  que  d'une  façon  insignifiante  la  durée  de  l'in- 
tervention chirurgicale. 

Une  fois  l'opération  faite,  au  moment  de  refermer  la  plaie,  on  saisit 
le  scrotum  entre  les  doigts  et  Ton  applique  Tune  contre  l'autre  la  paroi 
externe  de  la  bourse  ainsi  évacuée  et  sa  paroi  interne  (comprise  entre 
l'incision  et  le  raphé)  supprimant  ainsi  toute  cavité,  puis,  traversant 
avec  une  aiguille  de  Reverdin  les  deux  parois  ainsi  adossées  l'une 
à  l'autre,  on  les  maintient  intimement  en  contact  en  faisant  avec 
des  crins  un  certain  nombre  de  points  en  U  disposés  parallèlement  à  la 
plaie  et  espacés  de  1  à  2  centimètres,  les  branches  de  chaque  U  étant 
séparées  l'une  de  l'autre  d'environ  1  centimètre. 

Ces  points  en  U  auraient  le  gros  inconvénient  de  couper  les  tissus, 
surtout  si  on  les  serrait  fortement  ;  aussi  protège-t-on  le  scrotum  à 
l'aide  du  petit  artifice  suivant  : 

On  a  préparé,  avant  de  commencer  à  opérer,  un  certain  nombre  de 
petits  rouleaux  de  gaze  de  la  grosseur  du  doigt  et  longs  de  2  à  3  centi- 
mètres ;  on  en  place  un  perpendiculairement  à  la  plaie  dans  l'anse  de 
l'un  des  points  en  U,et  on  l'applique  contre  le  scrotum  en  tirant  for- 
tement sur  les  deux  extrémités  du  crin  qui  ressortent  du  côté  opposé 
et  que  l'on  noue  à  leur  tour  sur  un  autre  capiton  placé  symétrique- 
ment au  premier, en  serrant  la  ligature  aussi  fortement  que  l'on  veut 
sans  craindre  de  léser  les  tissus.  La  même  manœuvre  est  répétée  au 
niveau  de  chaque  point  en  U. 

Il  ne  reste  plus  qu  à  réunir  les  deux  lèvres  de  l  incision  à  1  aide  d'un 
surjet  ou  de  points  séparés.  Les  capitons  sont  enlevés  le  quatrième 
jour  et  les  fils  de  l'incision  le  septième  ou  le  huitième  jour,  comme 
d'habitude. 

Grâce  à  la  présence  des  capitons,  les  parois  des  bourses  peuvent 
être  maintenues  intimement  en  contact  sans  dommage  pour  les  tégu- 
ments, et  de  cette  façon,  l'hématome  n'est  pas  à  craindre.Nous  avon-^ 
donné  comme  principales  indications  de  ce  petit  procédé  opératoire 
les  castrations  et  les  cures  radicales  d'hydrocèle,  mais  ces  indications 
peuvent  être  généralisées  à  toutes  les  opérations  sur  les  bourses  : 
cures  radicales  de  varicocèles  un  peu  volumineux,  cures  radicales 
de  hernies  inguinales,  principalement  les  congénitales,  quand  l'isole- 
ment du  sac  a  nécessité  des  manœuvres  laborieuses  au  niveau  des 
bourses,  etc. 
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Un  oâs  d'épidymite  btonnorrbagiqae  ehroBlque  guérie  |Mir 
répklidymotomie,  par  M.  le  D' Duhot  (  Annales  de  la  Polidinique 
renir.  de  Bruxelles,  déc.  1906.)  —  L*épididymite  blennorrhagique  est 
désespérante  dans  certains  cas  par  sa  ténacité  à  entretenir  l'infection 
de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  et  À  provoquer  le  retour  d'in- 
rectioQ&  uréthrales. 

Voici  rhistoire  intéressante  d'un  malade  qui  fit  en  18  mois  trois  ré- 
cidive 4  d*épididymite  avec  réinfection  gonococcique  du  canal  : 

G  S. ...  30  ans,  de  bonne  constitution,  oontracte,en  juin  1905  une 
blennorrhagie  qui  se  complique  d'épididymite  II  se  soigne  au  moyen 
d'injections  de  protargol.  L'épididymite  fut  très  aigu6  et  maintint 
le  malade  au  lit  pendant  une  bonne  quinzaine  de  jours.  Au  bout  de 
2  mois  de  traitement,  l'écoulement  finit  par  se  tarir,  mais  il  restait 
accolé  au  testicule  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  pigeon 
qui  restait  douloureuse  à  la  pression. 

En  octobre  1905,  après  des  fatigues  assezgrandesetsans  avoir  pra^ 
lîqué  de  coït  récent,  la  tumeur  redevint  fortement  douloureuse  et 
augmenta  notablement  de  volume,  sans  toutefois  exiger  le  repos  au 
lit.  Quelquei  jours  après,  un  écoulement  se  produisit  par  le  canal  et  le 
gonocoque  y  fut  décelé.  Après  quelques  semaines  de  traitement  local 
et  d*injections  au  protargol,  l'écoulement  se  tarit  à  nouveau  et  l'épi- 
didyme  reprit  peu  après  le  volume  qu'il  avait  avant  sa  première  in- 
flammation. 

En  mars  1906,  après  une  très  longue  marche,  les  mêmes  phénomè- 
nes se  reproduisirent  et  c'est  alors  que  le  malade  vint  me  trouver. 

Je  constatai  un  écoulement  subaigu  du  canal  de  Turèthre  renfer- 
mant du  gonocoque  et  une  tumeur  épididymaire  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  pigeon,  très  sensible  à  la  pression.  La  peau  du  testicule  était 
chaude  et  rouge.  Le  malade  me  dit  que  le  retour  de  l'inflammation 
épididymaire  a  précédé  encore  une  fois  de  quelques  jours  l'apparition 
de  Técoulement  La  prostate  est  augmentée  de  volume  surtout  dans 
son  lobe  gauche,  correspondant  au  côté  atteint  et  la  vésicule  séminale 
est  empâtée  et  légèrement  douloureuse.  L'écoulement  se  tarit  rapide- 
ment sous  l'influence  de  lavages  au  permanganate  de  potasse. 

L'épididyme  cependant  conserve  le  volume  d'une  grosse  noix   et 
resta  d'une  sensibilité  très  grande  à  la  pression.  Je  conseille  alors  au 
malade  de  se  laisser  inciser  répididyme,car  j'y  soupçonnais  la  présence 
d'un  foyer  à  gonocoques.  Le  malade  s'y  refuse.  Mais  au  commence- 
ment de  septembre  1906,  il'revint  se  présenter  porteur  d'une  nouvelle 
rechute  du  côté  du  testicule.  J'examinai  soigneusement  le  canal  et  n'y 
découvris  aucun  écoulement,  lorsque,  quatre  jours  après,  un  suinte- 
ment se  déclara,  qui  contenait  du  gonocoque.  Au  bout  d'une  huitaine 
de  jours  de  grands  lavages  au  permanganate,  l'écoulement  fut  encore 
une  fois  tari  et  l'épididyme  ramené  aux  proportions  antérieures.  Je 
conseillai  encore  une  fois  au  malade  de  se  laisser  inciser  l'épididyme  et 
cette  fois,  il  y  consentit.  L'incision  fut  faite  sur  le  ligament  scrotal, 
car  c'est  là  qu'il  y  a  le  moins  de  danger  de  blesser  la  vaginale  ou  le 
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testicule.  Saisissant  fermement  avec  la  main  gauche  le  nodule  enflé 
et  induré  de  la  queue  de  Tépididyme,  j*y  ^  une  incision  de  3  à  4  c«n- 
mètres  et  au  milieu  d*un  nodule  fibreux,  je  découvris  une  petite  ca- 
vité de  la  grosseur  d*un  gros  pois  qui  contenait  du  pus  dans  lequel  le 
microscope  décela  du  gonocoque.  La  plaie  fut  simplement  tamponnée 
et,  en  une  bonne  huitaine  de  jours,  la  plaie  fut  cicatrisée  sans  que  cette 
petite  opération  ait  le  moins  du  monde  gêné  le  malade  dans  ses 
occupations.  Depuis  cette  petite  intervention,  le  noyau  épididymaire 
resté  gros  comme  une  noisette,  a  perdu  toute  sensibilité  et  le  massage 
a  ramené  la  prostate  et  la  vésicule  à  leur  volume  normal.  Il  y  a  tout 
lieu  de  croire  que  ce  malade  restera  définitivement  guéri. 

Ce  fut  en  Octobre  1903  que  Baerneman,  assistant  du  professeur 
Neisser,  traita  28  cas  d'épididymites  par  ponction  et  trouva  le  gono- 
coque dans  le  liquide  aspiré.  Les  résultats  après  la  ponction  étaient  la 
cessation  de  la  douleur  locale,  la  disparition  de  la  sensation  de  tension, 
la  chute  de  la  fièvre.  Aucun  accident  ne  suivit  la  ponction,  mais  elle 
était  extrêmement  douloureuse. 

En  avril  1905,  Belfied(de  Chicago)  recommande  Tincision  de  l'épi- 
didyme  avec  les  bords  de  la  peau.  Mais  Bazet(de  San  Francisco)  pra- 
tiquait déjà  cette  intervention  dès  1897,  et  publia  en  avril  1906  le  ré- 
sultat de  65  observations.  En  septembre  dernier,  le  D''  Schindler,  de 
Çreslau,  fit  connaître  au  Congrès  de  Dermatologie  de  Berne  les  résul- 
sultats  obtenus  à  la  clinique  du  D'  Neisser,  où  l'incision  est  fort  en 
honneur,  et  il  constate  avec  quelle  fréquence  il  existe  des  matières 
purulentes  dans  les  produits  évacués.  A  la  dernière  réunion  de  la  So- 
ciété française  d'Urologie  de  Paris  (octobre  1906,  le  D*"  Escat,  de  Mar- 
seille, recommande  également  le  procédé  de  l'incision  dans  Tépididy- 
mite  aiguë  et  chronique  d'origine  gonococcique  et  cite  les  bons  résultats 
qu'il  a  obtenus  par  ce  procédé.  Le  D'  Le  Ftir  rapporte  également  des 
cas  favorables  à  cette  intervention. 

Sans  vouloir  oublier  cependant,  qu'en  fait,  presque  tous  les  cas 
guérissent  sans  incision  et  sans  entraîner  d'uréthrite  gonococcique,  il 
faut  cependant  se  demander  si  l'incision  du  foyer,  ne  permet  pas  une 
résolution  plus  active  des  exsudats  et  une  moindre  chance  d'oblitéra- 
tion du  canal  spermatique  et  de  chronicité  des  gros  noyaux  durs  et 
douloureux  (1).  J'ai  eu  l'occasion  d'inciser  deux  cas  d'épididymite 
très  aiguë  et  j'ai  vu  la  fièvre  et  la  douleur  cesser  rapidement  après 
l'incision. 

Sans  vouloir  généraliser  donc  l'opération  de  l'épididymotomie  à 
tous  les  cas  indistinctement,  l'on  peut  dire  cependant  qu'elle  ne  peut 
être  que  favorable  à  la  restitution  de  l'intégrité  anatomique  de  l'or- 

(1)  J'ai  opéré  récemment  un  cerlniu  nombre  d'épididymiles  chroni- 
ques n'accusant  qu'une  sensation  douloureuse  dans  répîdidymA.  Il 
m'avait  semblé  que  Torgane  était  serré  et  comme  étranglé  par  des 
brides  sclércuses.  Les  résultats  de  ces  interventions  ont  été  très  favo- 
rables et  seront  consignés  dans  un  travail  prochain  de  mon  assistant 
M.  le  D'  Houssiau.  D'  D. 
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gane  et  qu'elle  peut  être  appliquée  avec  avantage  et  succès  dans  les 
cas  d'inflammations  trèsaigués  avec  fièvre  et  fortes  douleurs,  ainsi 
que  dans  les  cas  chroniques  récidivants,  comme  celui  dont  j'ai  eu 
rhonneur  de  vous  entretenir. 


Traitement  chiiurgieal  de  la  stérilité  pour  épididymite  double,  par  M. 
le  D' QuiNBY.  (Boston  med.  and.  surg,  J.  8  nov.  1906.) —  Etant  donné 
qu'après  épididymite  double  les  spermatozoïdes  persistent  dans  le 
testicule,  mais  ne  peuvent  pénétrer  jusqu'au  canal  déférent,  on  doit 
songer  à  une  anastomose  entre  l'épididyme  et  le  canal.  L'auteur  a 
opéré  sur  des  cobayes,  où  le  volume  des  conduits  est  environ  2  fois 
et  demie  moindre  que  chez  l'homme.  Il  a  opéré  ainsi,  après  avoir  vidé 
les  vésicules  séminales.  Il  lie  le  canal  au  ras  de  l'épididyme  pour  réa- 
liser l'obstruction  puis  il  pratique  une  anastomose  latérale  avec  2  fils 
extrêmement  fins,  entre  le  canal  qu'il  attire  à  lui  et  l'épididyme.  Au 
bout  de  quelques  jours  on  trouve  des  spermatozoïdes  dans  les  voies 
génitales.  M.  Laroche. 


DIVERS 


Pseudo-hermaphrodisme  par  hypospadias  périnéo-scrotal,  par  M.  le 

D'  Barsnby. —  Rapport  par  M.S.Pozzi.(»S'ocie«?  de  cAir.l9  déc.  1906.) — 
L'observation  que  nous  présente  M.  le  D'  Barnsby,professeur  à  Técole  de 
médecine  de  Tours,  est  des  plus  intéressantes.  Il  a  pris  sur  lui-même 
de  faire  ressortir  les  points  importants  dans  les  réflexions  dont  il  a 
accompagné  l'exposé  de  ce  fait.  Je  me  bornerai  à  lire  son  travail,  à 
vous  demander  de  l'insérer  dans  nos  Bulletins.  Je  vous  rappelle  enfln 
que  M.  Barnsby,  qui  nous  a  déjà  présenté  plusieurs  observations  inté- 
ressantes, est  candidat  au  titre  de  membre  correspondant  national. 

Observation.  —  En  mars  1900,  M.  et  M"®  R. . .,  viennent,  dans 
mon  cabinet,  me  présenter  leur  fllle  âgée  de  douze  ans.  La  mère  me  ra- 
conte qu'en  donnant  des  soins  intimes  à  son  enfant,  elle  s'est  aperçue 
de  quelque  chose  d'anormal  et,  sans  vouloir  me  donner  de  plus  amples 
détails,  elle  me  prie  de  l'examiner. 

La  jeune  fille  en  question  porte  une  superbe  chevelure.  Cependant 
l'aspect  général  est  mâle.  Le  visage  présente  des  poils  comme  chez  un 
jeune  homme,  avec  traces  de  moustaches  et  barbe  naissante  ;  la  voix 
est  îorte  et  nettement  masculine.  L'examen  général  démontre  une 
Uille.de  l^'SS.  Le  système  osseux  est  celui  d'un  adolescent,  bien  qu'il 
existe  un  certain  degré  de  scoliose.  Le  système  musculaire  trahit  un 
affaiblissement  évident 
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Les  fteins  sont  nettement  apparents  et  même  assez  saillants.  Le  tho- 
rax est  celui  d'une  jeune  flUe,  la  peau  est  fine  et  glabre. 

La  région  sous-ombilicale  en  revanche  est  franchement  masculine  ; 
poils  sur  Tabdomen,  dans  la  région  génito-anale,  sur  les  parties  voi- 
nés  des  fesses  et  sur  la  face  postérieure  des  cuisses  ;  mont  de  Vénus 
très  peu  accentué,  grandes  lèvres  aplaties,  membres  inférieurs  absolu- 
ment mâles. 

Dans  le  décubitus  horizontal,  les  cuisses  écartées,  on  aperçoit  un 
pénis  de  6  à  7  centimètres  de  long,  avec  prépuce  tout  à  fait  rétracté, 
présentant  Taspect  du  pénis  d*un  garçon  juif  de  douze  ans.  Cette  verge 
est  peu  saillante,  comme  collée  au  pubis  et  est  inférieurement  main- 
tenue par  une  bride  résistante.  Le  gland  est  imperforé.  Son  extrémité 
est  marquée  d'une  simple  encoche  sous  forme  de  rainure  qui  se  conti- 
nue avec  une  bandelette  charnue,  ou  bride  déjà  signalée,  s*étendant 
du  gland  au  méat  urinaire  à  3  centimètres  environ  au-dessous  de  la 
racine  du  pubis.  L'orifice  urétral  est  féminin  ;  plus  bas  se  trouve  un 
orifice  vulvaire,  vagin  rudimentaire  terminé  en  cul-de-sac. 

Au-dessous  de  celui-ci  se  trouve  enfin  le  frein  des  grandes  lèvres.  — 
Les  petites  lèvres  sont  peu  développées  ;  les  grandes  lèvres  n'apparais- 
sent presque  pas.  —  La  grande  lèvre  gauche  est  aplatie  et  vide.  Celle 
du  côté  droit  est  plus  saillante  et  on  sent  très  nettement  un  testicule 
avec  épididyme  et  cordon  spermatique.  Par  le  toucher  rectal  je  ne  puis 
trouver  ni  prostate  ni  utérus. 

J'arrivai  rapidement  à  cette  conclusion,  à  savoir  que  je  me  trouvai 
en  présence  d'un  hypospade  mâle,  élevé  en  femme  par  erreur  de  sexe 
et  je  dus  avouer  à  la  famille  la  triste  vérité. 

La  mère  me  raconta  alors  toutes  ses  angoisses.  Elle  avait  eu  d'abord 
deux  fils  parfaitement  constitués.La  naissance  d'une  fille  avait  été 
pour  elle  une  joie  immense.  Elle  avait  attiré  chez  elle  de  bonne  heure 
quantité  de  fillettes  auprès  de  la  sienne,  très  intelligente  et  excellente 
musicienne.  Depuis  un  an  surtout,  elle  avait  été  frappée  du  change- 
ment qui  s'opérait  chez  cette  <*nfant  :  aspect  spécial  du  visage,  appari- 
tion d'une  fine  moustache  et  traces  de  barbe,  voix  masculine  de  plus 
en  plus  forte,  allures  bizarres  de  cette  jeune  fille,  qui  cessait  d'avoir 
pour  sa  mère  les  prévenances  d'autrefois,  qui  ne  mettait  plus  aucune 
coquetterie  à  s'habiller  qui  avait  pour  l'une  de  ses  petites  amies  des 
accès  de  tendresse  exagérée  et  cherchait  à  s'enfermer  avec  elle  sous  le 
moindre  prétexte,  etc. 

Je  fus  un  an  sans  voir  cette  famille  qui  passa  ces  douze  mois  dans 
un  profond  chagrin,  ne  sachant  que  faire. 

En  1902,  je  conduisis  l'enfant  à  Paris  chez  mon  mattre  le  D'  Pozzi 
qui,  après  examen,  confirmant  mon  diagnostic,  l'envoya  chez  le  D' 
Brouardel.  Ce  dernier  conseilla  la  rectification  de  l'état  civil,  ce  qui 
fut  fait.  Lors  de  cette  première  visite,j 'interrogeai  le  D'  Pozzi  au  .sujet 
de  la  conduite  à  tenir  au  point  de  vue  chirurgical.  Car,  bien  que  le  père 
fût  décidé  à  faire  de  cette  pseudo-fille  un  véritable  garçon,  sa.  peine 
était  grande  à  la  pensée  que  son  enfant  serait  forcé  de  mettre  culotte 
bas  chaque  fois  qu'il  urinerait.C'était  là  pour  le  père  Tunique  préoccu- 
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pation  du  momeat.  Le  D' Poui  me  conBeilla  de  tenter  une  intervention 
en  plusieurs  temp»  malgré  la  difficulté. 

La  famiUe  quitta  aussitôt  la  France  en  me  promettant  de  me  ra- 
mener le  jeune  homme  dès  qu*un  temps  moral  aurait  amené  l'oubli 
dans  la  localité  où  ils  habitaient. 

L'enfant  fut  mis  en  pension  en  Angleterre  et  me  revint  en  août  1903 
à  répoque  des  vacances. 

Première  interçention.  (Section  de  la  bride,)  Août  1903.  —  La 
verge  étant  saisie  et  tirée  fortement  en  avant,une  incision  transversale 
fut  faite  sur  la  partie  moyenne  de  la  bandelette  charnue  qui  mainte- 
nait la  coudure  de  Torgane  ;  par  suite  de  la  traction  la  plaie  affecta  la 
forme  d'un  losange.  Je  fis  alors  deux  incisions  libératrices,  je  décollai 
alors  le  lambeau  et  le  suturai  à  Taide  de  fines  aiguilles  et  de  fins  crins 
de  Florence.  Deux  points  latéraux  furent  placés  pour  maintenir  le 
lambeau.  En  un  mot,  je  fis  là  une  véritable  autoplastie  par  glissement, 
et  le  redressement  fut  obtenu  en  maintenant  la  verge  fixée  contre  la 
paroi  abdominale  par  des  bandelettes  de  gaze  collodionées. 

Deuxième  interçention  (Crèaiion  du  canal  balanique).  Août 
1904.)  —  J'avivai  les  deux  lèvres  de  Téchancrure  figurant  l'ébauche 
du  méat  normal.  La  dite  échancrure  étant  trop  peu  profonde,  je  fis 
une  incision  médiane.  J'interposai  ensuite  un  petit  bout  de  sonde  en- 
tre ces  deux  lèvres  rafraîchies  et  cruentées,  et  je  suturai  par-dessus  au 
moyen  de  quatre  points  de  suture  au  fin  crin  de  Florence. 

Troisième  interçention,  (Création  d'un  nouveau  canal  pénien  depuis 
le  gland  jusqu^au  voisinage  de  Vouverture  hypospadienne  ou  méat  fémi- 
nin). Août  1905.  —  Je  me  contentai  de  tracer  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  verge,  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  deux  inci- 
sions parallèles  limitant  entre  elles  une  surface  suffisante  pour  recou- 
vrir une  sonde  n*>  18.  Quelques  coups  de  bistouri  agrandirent  la  sur- 
face d'avivement.  Des  points  au  catgut  fm  suturèrent  par-dessus  la 
sonde  les  bords  internes  des  incisions.  Des  points  au  crin  de  Florence 
affrontèrent  superficiellement  les  deux  lignes  cruentées.  Les  suites 
opératoires  furent  excellentes  et  dans  la  convalescence  le  nouvel  urè- 
tre pénien  fut  soigneusement  calibré  afin  d'éviter  toute  tendance  à  la 
rétraction. 

Quatrième  intervention.  (Abouchement  des  deux  portions  de  l^ urètre,) 
Août  1906.  —  Une  sonde  à  demeure  n^  18  ayant  été  introduite  par  le 
méat  et  le  nouvel  urètre  pénien  presque  dans  la  vessie,  le  méat  féminin 
ou  ouverture  hypospadienne  fut  circonscrit  par  une  incision  ova- 
laire  passant  à  8  millimètres  environ  de  ses  bords.  La  lèvre  interne  de 
l'incision  fut  disséquée,  rabattue  en  dedans,  puis  suturée  au  catgut. 
Ce  premier  plan  au  catgut  une  fois  fait,  les  deux  lèvres  externes  furent 
attirées  sur  la  ligne  médiane  et  suturées  par-dessus  au  crin  de  Florence. 

Les  fUs  furent  retirés  le  huitième  jour  et  la  sonde  à  demeure  le  neu- 
vième jour. 

Le  dixième  jour  le  malade  put  uriner  très  facilement  par  son  nouvel 
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urètre.  Pendant  la  quinzaine  suivante,  des  injections  de  sérum  artifi- 
ciel chaud  assurèrent  la  désinfection  de  la  vessie  et  un  cathétérisme 
quotidien  avec  des  bougies  en  gomme  {nP*  18  à  22)  permirent  de  main- 
tenir intact  le  calibre  de  Turètre. 

Le  malade  me  quitta  le  trentième  jour  en  parfait  état. 

La  verge  était  normale,  quoique  peu  développée  encore.  Les  urines 
étaient  lancées  assez  fortement  avec  un  jet  volumineux.  L'érection 
était  devenue  rectiligne. 

M.  Barnsby  fait  buivre  ces  observations  des  réflexions  suivantes  : 

«  Ce  fait  m*a  paru  intéressant  à  un  double  point  de  vue  : 

«  Au  point  de  vue  anatomique,  il  s'agit  là  d'un  cas  de  pseudo-herma- 
phrodisme par  hypospadias  périnéo-scrotal  à  ranger  dans  la  catégorie 
des  androgynoïdes  irréguliers  ou  hypospadiaques. 

6  Ce  sujet  a  été  regardé  à  sa  naissance  comme  du  sexe  féminin.  En- 
registré comme  fille,  il  en  a  porté  le  costume  et  en  a  reçu  Téducatiun 
jusqu'à  douze  ans,  époque  à  laquelle  mon  intervention  en  a  fait  un 
garçon. 

«  Au  point  de  vue  social,  j'ai  cru  intéressant  de  relater  les  phases  par 
lesquelles  a  passé  cette  famille  durant  quelques  années,  et  l'effort  que 
j'ai  dû  faire  pour  obliger  ce  père  à  transformer  cette  pseudo-fille  en 
garçon  à  l'âge  de  douze  ans,  fortement  aidé  en  cela  par  le  regretté  pro- 
fesseur Brouardel. 

«  Au  point  de  vue  chirurgical,  je  suis  heureux  de  rapporter  le  comp- 
te-rendu de  cette  interve.itior  en  quatre  temps  sans  le  moindre  insuc- 
cès pour  chaque  phaae  opératoire,  de  cette  intervention  qui  m'a  per- 
mis de  donner  au  père  et  au  malade  cette  grande  joie  :  la  réfection 
d'un  urètre  masculm. 

«  Certes  ce  pauvre  garçon  ne  sera  très  probablement  jamais  apte  au 
mariage.  Mais  il  aura  au  moins,  grâce  au  bistouri,  cette  satisfaction 
d'uriner  comme  un  homme.   » 

De  rincontlnence  d'urlne,par  M.  le  D'  Kerley.  {Boston  med.  and 
surg,  y.,  16  août  1906.)  —  11  s'agit  de  l'incontinence  d'urine  des  en- 
fants. 

Sur  les  précautions  ordinaires,  la  nourriture,  le  coucher,  rien  de 
spécial.  Au  point  de  vue  médicament,  l'auteur  donne  la  préférence 
à  l'atropine  qu'il  prescrit  jusqu'à  dilatation  de  la  pupille.  La  dose  est 
la  suivante.  Un  grain  pour  une  once  d'eau  (environ  1  /500.)  Cette  dose 
comprend  environ  500  gouttes.. 

Pour  un  enfant  de  5  ans,  on  donne  : 

Le  1®'  jour,  à  7  heures  du  soir,  1  goutte. 
Le  2^  jour,  à  4  heures,  1  goutte  ;  à  7  heures  du  soir,  2  gouttes. 
Le  3e  jour,  à  4  heures,  2  gouttes  ;  à  7  heures  du  soir,  2  gouttes. 
Le  4®  jour,  à  4  heures,  2  gouttes  ;  à  7  heures  du  soir,  3  gouttes. 
Le  5®  jour,  à  4  heures,  3  gouttes  ;  à  7  heures  du  soir,  3  gouttes. 
Le  6®  jour,  à  4  heures,  3  gouttes  ;  à  7  heures  du  soir,  4  gouttes. 
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Le  7^  jour,  à  4  heures,  4  gouttes  ;  à  7  heures  du  soir,  4  gouttes. 
Le  8^  jour,  à  4  heures,  5  gouttes  ;  à  7  heures  du  soir,  5  gouttes. 

Bien  entendu,  il  faut  surveiller  la  susceptibilité  de  chaque  enfant. 
Le  traitement  ne  doit  pas  dépasser  la  dose  d'une  goutte  par  année 
d'âge  deux  fois  par  jour.  Il  doit  être  continué  jusqu'à  ce  que  l'enfant 
soit  resté  sans  incontinence  au  moins  15  jours. 

M.  Laroche. 

La  rougeur  permanente  de  la  peau  dans  rtnsulflsanee  surrénale, 
par  M.  le  D'  F.  Soc  a,  professur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté 
de  Montevideo.  {La  Tribune  médiccUe,  19  janv.  1907.)  —  Malgré  les 
recherches  bibliographiques  auxquelles  je  me  suis  livré,  je  n'ai  pu 
trouver  nulle  part,  même  indiqué,  le  syndrome  dont  je  vais  m'occu- 
per.  MM.  Sergent  et  Bernard  eux-mêmes  n'en  font  la  moindre  mention 
dans  leurs  nombreux  travaux  sur  ce  sujet.  Je  crois  donc  faire  œuvre 
utile  en  publiant  les  trois  observations  que  je  possède  accompagnées 
et  suivies  de  quelques  commentaires. 

Observation  L 

M.  A.  J ,  Espagnol,  58  ans,  marié,  commerçant,  n'a  pas  d'an- 
técédents héréditaires  d'importance.  Pour  les  antécédents  person- 
nels, il  a  fait  des  hémoptysies  à  plusieurs  reprises,quoique  nous  soyons 
en  présence  d'un  homme  vigoureux,  grand,  fort,  puisamment  arthri- 
tique. Il  a  fait  par  ordre  de  médecin  la  cure  complète  de  la  tuberculose. 
Il  a  un  enfant  tuberculeux  (hémoptysies). Pas  de  syphilis  ni  aucune 
autre  maladie  en  dehors  de  l'actuelle.  Je  le  vois  au  mois  de  mars  1904 
avec  mon  distingué  collègue  le  D'  Etchepare,  auquel  je  dois  la  plupart 
des  renseignements  qui  m'ont  permis  de  rédiger  cette  observation,  ce 
dont  je  le  remercie  vivement. 

Le  malade  raconte  que  depuis  huit  mois  il  perd  ses  forces  de  plus  en 
plus  et  se  fatigue  avec  une  rapidité  déconcertante,  ce  qui  le  frappe 
d'autant  qu'il  n'a  jamais  cessé  de  bien  manger  et  n'a  pas  perdu  d'ap- 
pétit ;  son  embonpoint  n'a  pas  non  plus  diminué. 

Chaque  jour  il  se  sentait  plus  faible,  plus  incapable  de  se  livrer  aux 
travaux  les  plus  légers.  Et  cette  impuissance  c'était  bien  de  la  fati- 
gue musculaire,  manque  de  forces  musculaires.  Il  n'a  jamais  eu,  en 
elTet,la  moindre  dyspnée.  Il  se  fatiguait  bien,  mais  c'était  par  les  jam- 
bes, par  les  muscles  du  tronc  et  non  pas  à  cause  de  la  respiration. 
C'est  ce  qu'il  répétait  à  tout  moment. 

Cette  incapacité  pour  le  mouvement  et  cet  épuisement  rapide  ar- 
riva à  un  tel  point  que  sa  femme  dut  l'accompagner  partout.  Il  ne 
pouvait  plus  monter  dans  le  tramway,  la  voiture  ou  gravir  le  plus  petit 
escalier  sans  aide  étrangère.  A  présent,  il  ne  sort  plus  de  chez  lui  et 
ne  quitte  guère  sa  chambre. 

Il  insiste  vivement  sur  un  autre  point  intéressant.  Son  impuis- 
sance contrastait  sans  doute  avec  son  embonpoint  ;  mais  elle  con- 
trastait bien  davantage  avec  sa  mine  plus  florissante  que  jamais,  di- 
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saient  ses  amis.  Sa  figure  était  devenue  de  plus  en  plus  colorée,  de 
plus  en  plus  rouge  et  son  entourage  ne  voulait  pas  croire  à  une  mala- 
die qui  se  cachait  sous  des  dehors  si  rassurants,  ce  qui  le  contrariait 
énormément,  car  il  se  sentait  pris  dans  les  sources  mêmes  de  la  vie. 

Le  sang  affluait  tellement  à  sa  figure  qu'il  lui  arriva  à  plusieurs  re- 
prises d'avoir  de  petites  hémorragies.  Tout  à  coup  le  sang  sortait  en 
jet  d'un  petit  vaisseau  qui  venait  de  se  rompre  spontanément  ;  ou  bien 
le  sang  s^échappait  en  bavant,  ou  bien  le  malade  s'apercevait  seule- 
ment de  l'hémorragie  quand  il  passait  la  main  sur  la  figure  pour  s'es- 
suyer. La  main  sortait  alors  toute  rouge,  exactement  comme  s'fl  eût 
eu  des  sueurs  de  sang.  Le  malade  ne  paraît  avoir  jamais  eu  grand' 
peine  à  étancher  le  sang.  Du  reste,  ces  hémorragies  ne  se  produisaient 
pas  souvent. 

Examen  du  malade.  —  Ce  qui  frappait  avant  tout,  c'était  le  man- 
que de  forces  ou  plutAt  l'épuisement  rapide.  Il  pouvait  faire  tous  les 
mouvements  dans  le  lit  et  même  développer  une  certaine  force  ;  mais 
cela  ne  durait  qu'un  instant  et  le  membre  ou  le  corps  retombait  épuisé 
aussitôt  après  l'efTort.  Une  chose  est  pourtant  certaine,  c'est  qu'il  n'a 
nulle  part  aucune  espèce  de  paralysie.  Invité  à  se  lever,  il  se  traîne 
assez  difficilement  sur  le  lit  en  s'aidant  de  ses  bras.  Une  fois  debout, 
fait  quelques  pas  non  sans  assurance  et  s'arrête  sur  nos  ordres.  On  voit 
bien  qu'il  n'a  aucune  anomalie  ni  dans  la  station,  ni  dans  la  marche  ; 
pas  d'ataxie,  pas  de  Romberg.  Nous  lui  faisons  faire  des  courtes  mar- 
ches dans  sa  maison.  Nous  remarquons  que,  même  pour  des  marches 
de  quelques  mètres,  il  doit  s'arrêter  souvent,épuisé,poiu*  recommencer 
péniblement  quelques  instants  après.  Quand  il  a  accompli  tous  les 
mouvements  ordonnés,  nous  sommes  obligés  de  l'aider  à  gagner  son 
lit.  Plus  tard,  cette  impuissance  s'est  accentuée  énormément.  Le 
malade  restait  alors  couché  sur  son  dos,  incapable  même  de  déplacer 
son  corps  dans  le  ht,corps  il  est  vrai  très  lourd  (peut-être  100  Idlogr.). 

Au  dynamomètre,  il  ne  dépassa  jamais,  d'après  notre  examen,  25. 
On  n'a  pu  prendre  le  tracé  ergographique. 

Le  deuxième  phénomène  qui, frappait  au  premier  coup  d'oeil,  c'était 
la  rougeur  de  la  figure  ainsi  que  de  tout  son  corps.  Cette  rougeur  a 
varié  d'intensité  et  de  nuance  pendant  le  temps  que  j'ai  observé  le 
malade.  Les  premières  fois  que  je  l'ai  vu,  c'était  un  rouge  écarlate, 
surtout  à  la  figure,  au  tronc  et  à  l'abdomen,  moins  vif  sur  les  mem- 
bres, mais  là  même  très  intense.  Si  on  regardait  le  malade  un  peu  de 
loin,  il  avait  l'air  d'un  scarlatineux  en  pleine  éruption  ;  mais,  si  on  se 
rapprochait  du  lit,on  voyait  très  clairement  que  ce  n'était  pas  du  tout 
la  même  chose.  On  distinguait,  en  effet,  ce  qu'on  ne  distingue  pas 
dans  le  rouge  plus  ou  moins  vif,  plus  ou  moins  uniforme  de  la  scar- 
latine, on  distinguait  très  nettement  les  petits  vaisseaux  dilatés  se 
dessinant  en  réseaux  plus  ou  mois  compliqués  et  qui  étaient  évidem- 
ment la  cause  de  la  rougeur,  Les  petits  vaisseaux  traversaient  en 
toutes  directions  la  figure,  le  front,  le  cou,  le  tronc  et  les  membres, 
s'enchevêirant  tellement  par  places  que  leur  individualité  disparais- 
sait, et  alors  apparaissait  la  couleur  rouge  uniforme  ou  bien  la  teinte 
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devenait  un  peu  violett£,et  alors  on  se  serait  cru  en  présence  d*angio- 
Dies  ou  petits  nœvi.  Les  ongles  étaient  plus  ou  moins  rouges,  les  mu- 
queuses étaient  très  rouges  et  on  y  yoyait,plus  nettement  encore  que 
sur  la  peau,  la  dilatation  vaso-motrice  généralisée.  La  muqueuse  des 
lèvres,  des  joues,  du  pharynx  étant  très  rouge,d'un  rouge,  il  est  vrai, 
selon  les  jours,  plus  ou  moins  violacé.  La  conjonctive  était  tellement 
rouge  que,sans  la  dilatation  vaso-motrice  qu'on  voyait  partout,  on 
aurait  cru  à  une  conjonctivite  intense.  Et  cette  rougeur  des  yeux 
complétait  l'étrange  aspect   de  ce  remarquable  malade. 

Par  la  suite,  la  rougeur,  sans  rien  perdre  de  sa  réalité  accusée  par 
la  vaso- dilatation  (qu'on  n'a  cessé  de  percevoir  jusqu'à  la  mort  du 
malade,  et  cela  avec  la  plus  grande  netteté),  s'est  modifiée  d'une  ma- 
nière remarquable.  La  rougeur  devient  d'abord  moins  vive.  11  y  avait 
quelque  chose  d'obscur  qui  en  ternissait  l'éclat. On  voyait  que  quel- 
que chose  de  vaguement  noir  était  venu  s'interposer  comme  un  voile 
entre  nos  yeux  et  la  peau  du  malade.  Et  cette  nuance  obscure  n'a  fait 
qu'augmenter  jusqu'à  la  mort.  On  aurait  peut  être   pu  dire,  déjà 
deux  mois  avant  sa  mort,  qu'il  s'agissait  d'un  mulâtre  devenu  rouge, 
tellement  la  nuance  obscure  était  prédominante.  Je  n'ai  pas  vu  le 
malade  dans  les  dernières  semaines  de  sa  vie,  mais  sa  femme,  extrê- 
mement intelligente,  répond  toujours  quand  on  l'interroge  sur  )a  cou- 
leur de  son  mari  lors  de  sa  maladie,  qu'il  était  bronzé,  d'après  le  mot 
qu'elle  a  elle-même  trouvé.  Je  me  suis  pourtant  assuré  que  la  vaso- 
dilatation généralisée  a  persisté  jusqu'à  la  mort. 

Du  reste,  si  on  examinait  sa  peau  avec  soin,  on  remarquait  déjà 
dès  les  premiers  temps  de  mon  observation  des  taches  obscures  de 
toute  sorte  qui,  par  la  suite,  deviennent  très  visibles.  Ces  taches  obs- 
cures étaient  disséminées  partout  et  surtout  dans  le  dos  et  la  poitrine. 
C'était  tantôt  de  petites  taches  rondes  de  quelques  millimètres  de  dia- 
mètre, très  noires,  tantôt  des  taches  à  contours  très  vagues,  café  au 
lait,  qui  se  constataient  surtout  par  contraste  avec  les  parties  voisi- 
Di>s,  beaucoup  plus  claires.  Mais  la  couleur  obscure  était  surtout  re- 
marquable aux  mains,  aux  pieds,  aux  organes  génitaux.  Les  mains 
paraissaient  bien  les  mains  d'un  mulâtre.  Quoique  espagnol  de  race 
très  pure,  il  n'avait  jamais  été  peut-être  très  blanc,  mais  sa  femme 
affirmait  que  cette  couleur  n'était  pas,  à  baucoup  près,  celle  de  son 
mari  avant  la  maladie. 

Au  scrotum  et  au  pénis,  la  teinte  était  vraiment  noire.  Si  on  plaçait 
le  malade  de  telle  façon  que  le  scrotum  vint  faire  saillie  entre  les  cuis- 
ses, le  contraste  était  brutal  :  on  aurait  dit  le  scrotum  d'un  nègre 
entre  les  cuisses  d'un  .blanc.  Je  sais  bien  que  la  pigmentation  est  tou- 
jours plus  prononcée  dans  ces  régions  qu'ailleurs,  mais  jajnais  à  ce 
point. 

Les  muqueuses  n'étaient  pas  noires,  au  moins  jusqu'au  moment 
où  j'ai  cessé  de  voir  le  malade.  Dans  les  notes  du  D*"  Etchepare  la  cou- 
leur noire  des  muqueuses  n'est  pas  non  plus  indiquée. 

Le  malade  accuse  de  temps  à  autre  des  douleurs  très  fortes  aux 
reios^  des  deux  côtés.  Ces  douleurs  pouvaient  être  constatées  facile- 
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ment  et  d'une  manière  objective  pendant  les  crises.  Ces  douleurs 
duraient  quelques  jours,  puis  s'atténuaient  et  disparaissaient  pour 
reparaître  à  nouveau  dans  un  délai  variable.  Ces  douleurs  s'accom- 
pagnaient toujours  de  crises  diarrhéiques  pendant  lesquelles  le  mala- 
de avait  huit  à  dix  dépositions  par  jour. 

La  palpation  ne  décelait  ni  déformation»  ni  tumeur  d'aucune  sorte 
à  la  région  rénale. 

Urines  abondantes,  sans  qu'on  puisse  préciser  les  chiffres,  les  notes 
et  analyses  s'étant  égarées. Cependant,  on  se  rappelle  bien  qu'il  n'y 
avait  d'anormal  que  15  à  20  centigrammes  d'albumine  que  l'urine 
contenait  toujours.  Les  autres  éléments  sans  altération  sensible. 

Pourtant,  les  analyses  accusaient,quelques  jours  avant  la  mort,  une 
quantité  assez  grande  de  glucose,  substance  qu'on  n'avait  jamais 
trouvée  auparavant. 

Le  cœur  était  gros,  l'aorte  assez  dilatée,  les  artères  en  général  assez 
dures,  la  temporale  très  flexueuse,  le  pouls  généralement  accéléré. 

La  pression  ne  fut  jamais  prise  au  sphygmomanomètre,  mais  au- 
tant qu'on  peut  juger  par  le  doigt  elle  n'était  que  bien  rarement  infé- 
rieure à  14  ou  15.  Les  jambes  étaient  presque  toujours  enflées. 

L'appareil  digestif  présentait,  en  dehors  des  crises  diarrhéiques 
signalées  plus  haut,  une  très  profonde  inappétence,  langue  toujours 
sale,  quelquefois  des  vomissements  et  douleurs  abdominales  peu  pré- 
cis, surtout  pendant  les  crises  diarrhéiques. 
Foie,  rate  :  sans  altération. 

Appareil  respiratoire  :  emphysème  généralisé,  sommets  durs  sans 
râles,  vieille  tuberculose  fibreuse. 

Système  nerveux:  motilité  normale  en  dehors  de  l'asthénie  dont  on 
a  parlé.  Réflexes  patellaires  absents,  pas  d'incoordination  d'aucune 
sorte.  Pupilles  inégales  (droite  dilatée).  Mentalité  bien,  en  général. 
Bien  qu'il  ne  délirât  pas,  sa  mémoire  faiblissait  et  il  présentait  la 
même  apathie,  la  même  indifférence,  le  même  défaut  d'énergie  dans 
les  forces  cérébrales  qu'il  montrait  dans  les  forces  musculaires.  Dans 
les  derniers  temps  de  sa  vie,  quand  il  était  condamné  au  lit,  l'apathie 
arrivait  parfois  jusqu'au  coma. 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  maladie  on  n'avait  pas  songé  à  la 
maladie  d'Addison  et  toutes  les  médications  employées  restèrent  inu- 
tiles et  au  mois  d'avril  le  malade,en  proie  du  reste  à  des  crises  diarrhéi- 
ques intenses,  ne  pouvait  plus  remuer  dans  le  lit  et  restait  apathique, 
épuisé,  presque  comateux.  Nous  eûmes  alors  l'idée  de  le  soumettre  à 
un  traitement  énergique  dirigé  contre  l'insuffisance  surrénale.  Nous  le 
soumîmes  d'abord  aux  tablettes  d'extrait  surrénal  telles  qu'elles  nous 
arrivent  des  grandes  maisons  françaises.  Le  résultat  ayant  été  abso- 
lument négatif,nous  eûmes  alors  recours  aux  capsules  surrénales  fraî- 
ches de  mouton  ou  de  veau  ;  mais  le  malade  ne  pouvant  les  supporter 
sous  aucune  forme  nous  renonçâmes  encore  à  cette  forme  de  la  médi- 
cation surrénale.  C'est  alors  que,  contre  l'opinion  généralisée,  qui  n'ac- 
corde pas  à  l'adrénaline  grand  crédit,  nous  instituâmes  la  médication 
par  cette  substance.  Le  succès  fut  d'autant  plus  frappant  qu'il  était  inat- 
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teodu.Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  le  malade  était  transformé,  Tétat 
semi-comateux  disparut  presque  de  suite;  Papathie  elle-même  s'atténua 
considérablement,  le  maJade  commença  à  s'intéresser  à  tout  ce  qui 
l>ntourait,  les  forces  revinrent  et  le  malade  put  quitter  le  lit  et  mar- 
cher dans  l'habitation,  à  ce  point  améhoré  que  la  famille  le  croyait 
guéri.  Mais  Thabitus  extérieur  restait  tout  entier.  La  dilatation  vaso- 
motrice  elle-même  persistait,  quoique  très  atténuée.  Mais  ce  brillant 
succès  n'était  que  passager.  Nous  interrompîmes  la  médication  par 
prudence  et  tous  les  phénomènes  revinrent.  Instituée  à  nouveau,  la 
médication  par  l'adrénaline,  les  effets  furent  encore  aussi  remar- 
quables que  la  première  fois.  Et  ayant  abandonné  et  ayant  repris  la 
médication  plusieurs  fois,reffet  fut  invariable  et  invariablement  sui- 
vi de  la  réapparition  de  tous  les  phénomènes  une  fois  la  médication 
interrompue. Et  cet  effet  se  conserva  jusqu'aux  approches  de  la  mort. 
Il  est  certain  que  l'adrénaline  a  sauvé  plusieurs  fois  la  vie  à  ce  malade. 

Mais  l'action  du  médicament  s'épuisait  avec  une  rapidité  éton- 
nante. Pour  maintenir  les  effets  on  était  obligé  d'élever  constamment 
les  doses  .J'ai  commencé  par  15  gouttes  de  la  solution  au  millième 
par  jour  en  trois  fois  ;  mais  le  D'  Etchepare,qui  a  continué  la  médica- 
tion, dut  monter  la  dose,  pour  obtenir  un  soulagement,  à  150  gouttes 
par  jour,  d'ailleurs  sans  le  moindre  inconvénient. 

Enfin,  malgré  tous  les  efforts,  le  malade  succomba  dans  le  mois 
d  août  1904  presque  subitement  et  à  ce  qu'il  parait  par  syncope. 

11  me  semble  inutile  d'insister  sur  b  diagnostic.  Il  s'agit  ici  bien 
évidemment  d'un  addisonnien,  avec  particularités,  il  est  vrai,  qui  en 
font  l'intérêt  et  que  je  commenterai  à  la  fin  de  ce  mémoire. 

Observation  II. 

Jorge  Antonio  Sa. ... ,  Arabe,  âgé  de  22  ans,  arracheur  de  pierres, 
entre,le  12  novembre  1903  à  la  Salle  Argerich,  service  de  clinique,  où  il 
occupe  le  n*'  6. 

Sa  mère  est  morte  d'une  maladie  de  cœur  ;  son  père  vit  encore, 
ses  autres  parents  sont  tous  bien  portants  et  forts. 

Il  n'a  jamais  fait  de  maladie  et  a  toujours  été  d'une  vigueur  extrê- 
me. La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  deux  ans.  Un  jour  après  un 
grand  effort  il  commença  à  pisser  du  sang  et  continua  ainsi  pendant 
plusieurs  jours  ;  puis,les  urines  redevinrent  normales.  A  ce  moment 
il  se  plaignit  de  fortes  douleurs  à  la  région  lombaire  et  ses  forces,  qui 
étaient  extraordinaires  à  ce  qu'il  semble,  commencèrent  à  décliner,  et 
il  se  vit  bientôt  obligé  de  quitter  son  rude  travail. 

C'est  un  homme  de  petite  taille  mais  gros  et  puissamment  musclé. 
11  avait  dans  le  temps,  à  ce  qu'il  dit,  une  force  et  une  agilité  peu  com- 
munes. Il  portait  avec  la  plus  grande  facilité  des  pierres  qu'un  homme 
bien  musclé  et  de  plus  grande  taille  que  lui  avait  de  la  peine  à  remuer. 
Et  ces  efforts,  et  ces  tours  de  force,  il  les  répétait  toute  la  journée  et 
tous  les  jours  sans  la  moindre  fatigue,  en  sorte  qu'il  était  un  des  ou- 
vriers des  plus  estimés  et  des  plus  payés.  Les  patrons  se  l'arrachaient 
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d'après  son  dire.  Â  la  lutte  romaine,  personne  parmi  ses  compagnos 
n'était  capable  de  le  vaincre.  La  force  et  Tagilité  étaient  vraiment  son 
orgueil  et  sa  vanité.  L'agilité  était  telle  qu'il  montait  sur  l'arbre  le 
plus  élevé  M  avec  l'assurance  et  la  rapidité  d'un  singe  »,  d'après  son 
expression. 

A  présent,  toute  cette  belle  puissance  est  disparue.  Il  n'est  pas  pa- 
ralysé, sans  doute.  Il  va,  il  vient,  il  remue,  il  se  rend  utile  à  tout  le 
monde  par  des  petits  services  ;  mais  tout  exercice  énergique  et  sou- 
tenu lui  est  interdit.  Quand  il  veut  marcher,  il  se  fatigue  vite;  quand  il 
veut  monter  les  escaliers,  il  est  obligé  de  se  cramponner  partout  et 
même  ainsi  il  n'arrive  à  monter  que  lentement  et  s'arrètant  à  tout 
moment,  encore  qu'il  ne  présente  la  moindre  anhélation  respiratoire 
et  que  le  cœur  soit  absolument  étranger  à  cette  fatigue,  à  cette  im- 
puissance qui  est  purement  musculaire,  ainsi  qu'il  le  dit  constamment 
à  sa  façon  et  dans  son  langage  très  pittoresque  II  peut  bien  s'abaisser 
et  lever  un  objet  peu  lourd  ou  plutôt  très  léger,  mais  pour  peu  qu'il 
répète  l'exercice  il  s'épuise  tout  de  suite.  Mais  si  l'objet  est  tant  soit 
peu  lourd,  il  est  tout  à  fait  incapable  de  le  remuer,  lui  Tancien  athlète 
qui  portait,  en  se  jouant  des  difficultés,  une  pierre  de  100  kilos.  Sa 
force,  dit-il,  n'est  pas  plus  grande  que  celle  d'un  enfant.  Essayée  au 
dynamomètre  elle  est,  en  effet,  inférieure  de  beaucoup  à  celle  de  tous 
les  étudiants  et  de  tous  les  malades  ;  à  l'ergographe  de  Mosso  le  tracé 
comparé  à  celui  du  Professeur  de  Physiologie,  le  D'  Maggiolo,  est  très 
anormal.  Les  repos  sont  beaucoup  plus  fréquents,  l'épuisement  plus 
rapide  et  l'amplitude  n'arrive  pas  même  au  tiers,  même  au  quart. 

La  seule  chose  qui  ait  frappé  le  malade  et  sur  laquelle  il  appelle 
l'attention  désespérément,  c'est  la  diminution,  la  faillite  de  sa  force  ; 
mais  ce  n'est  certainement  pas  la  même  chose  pour  l'observateur. 
Ce  qui  nous  frappe,  nous  tous  dans  le  service,  c'est  l'étrange  couleur 
de  son  visage  et  de  tout  son  corps.  Le  visage  est  rouge  vif,  rouge- 
écarlate,  peu  uniforme  pourtant,  couleur  qu'il  n'a  jamais  eue  avant 
sa  maladie,  ainsi  qu'il  le  répète  avec  la  plus  grande  assurance.  Si  on 
se  rapproche  du  malade  on  constate  de  suite  que  la  rougeur  est  due 
à  une  considérable  dilatation  vaso-motrice.  Les  petits  vaisseaux 
très  gros  traversent  la  figure  en  dessinant  des  réseaux  plus  ou 
moins  serrés  selon  les  endroits,  mais  partout  visibles  dans  la  tête  : 
figure,  front,  cuir  chevelu,  cou.  Par  places,  le  réseau  est  tellement 
serré  qu'il  se  forme  des  espèces  d'angiomes  ou  petits  nœvi  violacés. 
On  pourrait  peut  être  comparer  cette  couleur  rouge  du  visage  à  celle 
que  prend  la  figure  d'un  individu  qui  vient  d'aspirer  du  nitrite  d'a- 
myle,  au  moins  par  moments. 

Au  tronc,  à  l'abdomen,  aux  jambes,  aux  bras,  aux  mains,  aux  pieds, 
la  même  couleur  rouge,  les  mêmes  taches  violacées,  espèces  d'angio- 
mes ou  naevi.  Mais  le  rouge  est  beaucoup  moins  vif,  beaucoup  moins 
uniforme,  et  par  places  il  faut  rechercher  avec  soin  la  vaso-dilatation 
pour  la  trouver.  Au  ventre  et  aux  jambes  les  taches  violacées,  espèces 
de  taches  angiomateuses,  sont  bien  plus  abondantes  que  partout 
ailleurs,  la  figure  y  comprise. 
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La  couleur  rouge,  autant  dans  le  visage  que  dans  le  corps,  n'est  pas 
semblable  à  elle-même  dans  la  suite  des  jours.  On  la  voit  toujours 
ainsi  que  la  vaso -dilatation  qui  en  est  le  fondement  et  la  cause,  mais 
la  rougeur  est  plus  ou  moins  vive,  plus  ou  moins  uniforme,  plus  ou 
moins  intense. 

Les  muqueuses  sont  très  colorées,  la  conjonctive  très  injectée,  la 
muqueuse  buccale,  le  pharynx  aussi  très  rouge. 

Par  places  on  constate  de  petites  taches  noires,  très  noires,  de  la 
dimension  de  quelques  millimètres,  rondes,  distribuées  un  peu  par- 
tout mais  surtout  au  ventre  et  aux  jambes,  pas  très  nombreuses. 

Au  tronc,  au  ventre  et  surtout  aux  jambes  on  voit  des  taches  qui 
de  loin  semblent  bien  noires  et  qui  analysées  de  près  et  avec  attention 
semblent  être  noires  et  violacées  ;  à  leur  niveau  la  dilatation  vaso- 
motrice  est  très  intense  et  le  réseau  vasculaire  très  serré.  Sont-ce  des 
pigmentations  sur  les  espèces  de  nœvi  ou  angiomes  dont  j'ai  parlé  ? 
Les  muqueuses  ne  sont  pas  pigmentées. 

Le  cœur  parait  normaal  à  l'auscultation  et  percussion.  Le  pouls 
est  toujours  accéléré,  dépassant  100  pulsations,  la  pression  n'était  pas 
au-dessus  de  12,  les  artères  :  aorte,  temporale,  artères  des  membres 
tout  à  fait  normales. 

Le  rein  est  normal  ;  pas  de  polyurie. 

Poumons,  plèvre,  foie,  rate,  système  nerveux  sans  altération  sensi- 
ble. L'appareil  digestif  normal,  sauf  douleurs  de  ventre  de  siège  varia- 
ble mais  localisées  le  plus  souvent  à  la  fosse  iliaque  droite,  douleurs 
qui  le  tourmentaient  beaucoup. 

Pas  de  fièvre,  ni  lipothymie,  amaigrissement  relatif. 

Le  traitement  a  fourni  des  données  intéressantes.  Dans  notre  ser- 
vice nous  avons  essayé  de  lui  faire  prendre  des  glandes  surrénales  de 
mouton  en  nature  ;  mais  n'ayant  pu  les  obtenir  régulièrement  l'effet 
fut  nul. 

Alors,  étant  donné  l'inutilité  du  traitement,  le  malade  a  été  trans- 
porté à  l'hospice  des  incurables.  Là,  il  fut  suivi  et  traité  d'après  mes 
indications  par  l'interne  du  service.  M.  Juste  Gonzaler,  mon  chef  de 
laboratoire  actuel.  Voici  les  renseignements  qu'il  nous  a  donnés  :  M. 
Gonzaler  a  traité  le  malade  par  l'adrénaline  en  solution  au  millième.  11 
commença  par  4  gouttes  pro  die  et  augmenta  de  2  gouttes  tous  les 
jours  pour  en  arriver  à  90  gouttes  en  une  journée. 

Le  malade  en  était  arrivé  à  ce  point  de  ne  plus  pouvoir  quitter  le 
lit  plusieurs  jours  de  suite,  tellement  il  se  sentait  impuissant  pour  le 
moindre  exercice.  Au  bout  de  quelques  jours  d'adrénaline,  les  forces 
commencèrent  à  reprendre  visiblement.  Le  malade  se  levait  tous  les 
jours,  marchait  un  peu,  commençait  à  prêter  dans  les  salles  les  petits 
services  dont  il  était  coutumier.  Bientôt  il  put  travailler  avec  une 
certaine  vigueur.  Ainsi,  avant  l'adrénaline  il  ne  pouvait  pas  monter 
Tescalier  de  l'asile,  ou  s'il  arrivait  à  le  monter  c'était  en  se  traînant 
péniblement  et  en  se  reposant  tous  les  instants;  et  après  l'adrénaline 
et  au  bout  d'un  certain  temps,  il  montait  le  même  escalier  presque  en 
courant  et  avec  un  lourd  matelas  sur  le  dos,  et  cela  continue  pendant 
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tout  le  temps  qu'il  resta  soumis  à  Tadrénaline  à  doses  croissantes. 
Mais  à  un  moment  donné  Tadrénaline  manqua  à  l'hospice  et  Ton  dut 
suspendre  le  traitement.  Ses  forces  tombèrent  à  nouveau  et  bientôt 
il  ne  put  quitter  le  lit;  mais  quand  l'adrénaline  reparut  à  l'hospice,  on 
recommença  le  traitement  et  les  forces  revinrent  à  nouveau  ainsi  que 
l'agilité.  Et  cette  expérience  put  se  répéter  à  plusieurs  reprises. 

Enfm,  en  novembre  1904,  désespérant  d'obtenir  une  guérison  défi- 
nitive, le  malade  résolut  de  quitter  l'hospice  et  rentrer  dans  son  pa)^. 
Au  moment  du  départ,  au  point  de  vue  objectif  aussi  bien  que  sub- 
jectif, la  maladie  ne  présentait  pas  de  modifications  bien  sensibles. 
On  ignore  complètement  ce  que  le  malade  est  devenu. 

Il  me  semble  évident  pour  ce  cas  qu'il  s'agit  d'une  insuffisance 
surrénale.  A  quoi  pourrait-on  attribuer  cette  énorme  asthénie  en 
dehors  de  l'insuffisance  surrénale  ?  Neurasthénie  ?  Syndrome  d'Erb  ? 
Poser  la  question,  c'est  la  résoudre.  Du  reste  tout  est  d'accord  avec 
l'idée  de  l'insuffisance  surrénale  ;  l'asthénie  profonde,  le  pouls,  la  basse 
pression  artérielle,  les  données  de  l'ergographe,  l'action  si  remarqua- 
ble de  l'adrénaline.  En  plus,  il  y  a  encore  quelque  chose  qui  appelle- 
rait l'attention  sur  les  capsules  surrénales  ou  l'appareil  nerveux  qui 
les  entoure  :  les  petites  taches  très  noires  disséminées  partout  dans  la 
peau,  peut-être  les  taches  violacées  que  j'ai  essayé  de  décrire.  Ces 
taches  compléteraient  la  physionomie  du  cas  et  en  feraient  une  mala- 
die d'Addison.  Cependant,  il  est  évident  que  comme  maladie  d'Addi- 
son,  elle  est  un  peu  fruste.  Elle  formerait  peut  être  la  transition  entre 
la  maladie  bronzée  et  la  maladie  rouge  par  insuffisance  surrénale^  si 
jamais  on  trouve  une  maladie  rouge  absolument  pure,  avec  absence 
absolue  de  toute  pigmentation. 

Observation  lll 

Felipe  Mier....,  46  ans,  fils  du  pays,  célibataire,  cultivateur,  entre  à 
l'hôpital  en  mai  1906  et  occupe  un  lit  dans  la  salle  Algerich. 

Son  père  est  mort  d'accident  ;  sa  mère  est  encore  vivante. 

Le  malade  a  eu,  il  y  a  trente  ans,  une  maladie  qu'il  ne  sait  pas  dé- 
crire et  souffre  de  temps  en  temps  de  céphalalgie  et  de  crises  diarrhéi- 
ques  qui  se  répètent  seulement  à  de  longs  intervalles.  Tousse  depuis 
des  années  et  à  fait  des  attaques  d'asthme  ;  attaque  de  lumbago  de- 
puis des  années.  Pas  d'alcoolisme,  pas  de  syphilis. 

La  maladie  actuelle  parait  avoir  commencé  en  1897.  Cette  mala- 
die s'est  extériorisée  pour  lui,  surtout  par  deux  faits  majeurs  ;  la  perte 
des  forces,  la  coloration  noire  de  sa  peau. 

Il  était  dans  le  temps  un  travailleur  des  champs,  vigoureux  et  infa- 
tigable, mais  depuis  1897,  il  sent  que  ses  forces  s'épuisent  toujours 
davantage.  Il  n'est  pas  pourtant,  même  encore,  un  adynamique  pro- 
fond, incapable  de  se  servir  de  ses  muscles  pour  les  usages  courants 
de  la  vie.  Sa  perte  de  forces  est  purement  relative.  11  va,  il  vient  plus 
ou  moins  lestement,  et  se  livre  sans  inconvénient  et  sans  fatigue  à  de 
petits  travaux  ;  mais  il  n'est  pas,  et  il  y  insiste  énormément,    l'homme 
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d'autrefois.  Ce  qui  le  frappe  le  plus,  c'est  la  perte  de  sa  capacité  de 
travail.  Il  ne  peut  pas  non  seulement  exercer  son  rude  métier  d'hom- 
me de  peine,  mais  il  ne  peut  même  arriver  à  gagner  sa  vie  par  des  ser- 
vices inférieurs.  11  vit  presque  de  la  charité  de  ses  amis.  Ainsi  il  ne 
peut  marcher  longtemps,  même  très  lentement,  sans  se  sentir  épuisé. 
Mais  par  époque  sa  fatigue  diminue  et  il  peut  se  hvrer  à  des  petits  tra- 
vaux, mais  jamais  il  n'a  pu  exercer  son  métier  depuis  qu'il  est  malade. 
Pour  la  couleur  de  sa  peau,  il  est  très  précis.  Il  était  blond  dans  le 
temps,  mais  depuis  sa  maladie,  il  a  tellement  changé  qu'il  est  devenu 
un  vrai  mulâtre,  et  ses  cheveux  sont  devenus  d'un  noir  profond  de 
même  que  tous  les  poils  de  son  corps.  D'après  lui,  cette  coloration 
noire  ne  serait  pas  absolument  invariable  et  par  époque  elle  s'atténue- 
rait légèrement 

A  l'examen,  nous  confirmons  tout  ce  qu'il  nous  dit  sur  l'état  de  ses 
forces,  assez  conservées  pour  les  exercices  communs  d'une  vie  inac- 
tive. 

Il  a  assez  de  force  dans  ses  membres,  quoique  non  en  rapport  avec 
la  vigueur  c[u'on  serait  en  droit  de  supposer  chez  un  travailleur  des 
champs.  Ainsi  il  fournit  au  dynamomètre  des  chiffres  très  inférieurs 
aux  chiffres  des  étudiants  ou  des  malades  les  plus  faibles.  Nous  lui 
avons  pris  le  tracé  ergographique  à  l'ergographe  de  Mosso.  Le  tracé 
n'accuse  pas  d'épuisement  très  rapide,  mais  la  courbe  est  très  irrégu- 
lière. En  plus,  chaque  mouvement  était  séparé  du  suivant  par  un  in- 
tervalle beaucoup  plus  grand  que  celui  de  plusieurs  personnes  bien 
portantes  dont  le  tracé  fut  pris  en  même  temps.  En  résumé,  asthénie 
musculaire  bien  réelle,  mais  médiocre,  n'étant  certainement  pas  la 
caractéristique  du  cas. 

La  peau  est  bronzée  partout  :  l'individu  est  un  vrai  mulâtre.  La 
couleur  est  plus  obscure  à  la  figure  que  partout  ailleurs  ;  mais  aussi 
très  intense  aux  mains,  aux  avant-bras,  aux  organes  génitaux  (pénis 
et  scrotum)  aux  pieds.  Abdomen,  tronc  beaucoup  moins  colorés.  Les 
muqueuses  ne  sont  pas  noires,  même  au  pénis.  Les  cheveux  et  les  poils 
très  noirs  ainsi  que  l'affirme  le  malade. 

Mais  je  remarque  quelque  chose  qui  a  échappé  tout  à  fait  à  Mier.... 
Cette  couleur  bronzée  si  profonde  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  très 
pure.  Elle  a  une  nuance  rouge  très  manifeste  et  si  on  approche  du 
malade  et  qu'on  examine  avec  soin  sa  peau,  on  voit  de  suite  quelle 
est  la  cause  de  cette  rougeur  ;  on  voit  que  la  peau  est  traversée  en 
tous  sens  par  de  petits  vaisseaux  dilatés  qui  forment  un  réseau  très 
serré.  Par  places  le  réseau  se  serre  encore  davantage,  ce  qui  donne  à 
la  peau  un  air  vaguement  tacheté.  Cette  rougeur  est  très  visible  et 
très  intense  sur  toute  la  tête  ;  à  la  figure,  plus  encore  au  front,  au  cuir 
chevelu,  au  cou.  Dans  le  reste  du  corps,  elle  existe  bien  et  on  peut 
la  déceler  par  un  examen  bien  fait,maLs  elle  y  est  moins  intense,notam- 
ment  sur  le  tronc  et  l'abdomen,  plus  marquée  sur  les  membres.  Du 
reste  en  concordance  avec  ces  dilatations  vasculaires,  raconte  le  ma- 
lade, il  se  forme  quelquefois,  surtout  à  la  figure,  des  vésicules  rouges 
qui  crèvent  d'elles-mêmes  et  saignent  plus  ou  moins  longtemps.  En 
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plus,  il  arrive  au  malade  qu'en  passant  la  main  sur  la  figure,  il  la  re- 
tire légèrement  teinte  de  sang,  comme  s'il  avait  des  sueurs  de   sang. 

La  coloration  rouge  s*étend  aux  muqueuses.  La  conjonctivite  est 
extrêmement  rouge,  gonflée,  et  on  y  voit  facilement  les  r^eaux  de 
capillaires  dilatés  et  ayant  doublé  et  triplé  leur  diamètre.  Le  malade  a 
Tair  de  faire  une  conjonctivite  intense,  maladie  pour  laquelle  on  Ta 
déjà  soigné,  naturellement  sans  succès. 

Les  muqueuses  de  la  bouche,  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  sont 
d'une  rougeur  extrêmement  vive.  La  congestion  y  est  si  intense  que 
la  muqueuse  est  devenue  violacée,  comme  cyanotique,  si  violacée 
qu'en  ne  regardant  pas  de  bien  près  on  la  dirait  noire.  Pourtant 
on  peut  affirmer  sans  crainte  de  se  tromper  qu'elle  n'était  pas   noire. 

La  ligne  blanche  de  Sergent  n'existe  pas.  Le  trait  d'ongle  qu'on 
trace  pour  la  provoquer  apparaît  en  rouge  et  la  rougeur  persiste  long- 
temps. Nous  avons  quelquefois  attendu  plus  de  vingt  minutes  avant 
de  la  voir  disparaître. 

La  pointe  du  cœur,  bat  au  5<^  espace,  l'aorte  parait  légèrement  di- 
latée ;  les  artères  sont  dures,  les  temporales  flexueuses  et  l'ausculta- 
tion 2®  ton  aortique  en  coup  de  marteau  ;  le  2®  ton  pulmonaire  assez 
fort  ;  pouls  à  80  ou  90  ;  pression  au  sphigmomanomètre,  14  à  15.  En 
résumé,  légère  artério-sclérose. 

Traces  d'albumine  dans  les  urines.  Etudiée  minutieusement,  la 
perméabilité  rénale  paraît  normale.  Quantité  d'urine  normale.  Rien  à 
l'exploration  objective  de  la  région  lombaire.  Comme  on  l'a  dit  aux 
commémoratifs,  crises  de  douleurs  lombaires  avec  diarrhée. 

Poumon  malade  ;  vieil  asthmatique  avec  emphysème  généralisé 
très  intense.  Poumon  gauche  dur,  les  phénomènes  étant  beaucoup 
•plus  accentués  au  sommet  qu'à  la  base.  Tuberculose  arthritique. 

Rate  assez  grosse,  on  la  palpe.  Foie  bien.  Etat  général  pas  mauvais. 
Un  certain  amaigrissement.  Pas  de  fièvre. 

Le  malade  resta  dans  le  service  un  mois  et  demi.  On  l'y  traita  par 
l'opothérapie  surrénale  sans  grand  succès.  Il  partit  à  peine  amélioré. 

11  nous  revient  encore  en  octobre  1906.  Pendant  son  absence,  il 
avait  mangé  des  parties  de  rein  cru  qu'il  avait  pris  par  des  capsules 
surrénales.  11  n'en  était  pas  moins  très  amélioré.  Les  forces  sont  assez 
revenues  quoiqu'il  ne  puisse  encore  travailler  de  son  métier.  La  cou- 
leur noire  persiste  à  peu  près  la  même  à  la  figure  et  aux  mains  (un 
peu  atténuée,  peut-être).  Il  affirme  pourtant  qu'il  a  blanchi.  Ceci  est 
en  tout  cas  très  exact  pour  le  tronc  et  l'abdomen. 

La  couleur  rouge  a  beaucoup  diminué.  Elle  persiste  dans  toute  la 
tête,  mais  elle  y  est  certainement  atténuée,  très  atténuée.  La  con- 
jonctivite est  rouge,  mais  elle  est  bien  loin  dans  l'espèce  de  chémosis 
de  l'autre  fois.  Sa  bouche,  qui  était  violacée,  presque  noire,  à  force 
à'être  congestionnée,  est  maintenant  discrètement  rouge. 

Ce  cas  n'est  pas  bien  typique  sans  doute.  Cependant,  la  couleur 
brunâtre  des  téguments  si  étendue  et  si  profonde  jointe  à  l'asthénie 
très  réelle,  quoique  non  caractéristique,  semble  autoriser  le  dia- 
gnostic de  maladie  d'Addison  dans  une  de  ses  formes  lentes,prolonr 
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gées  et  bénignes  et  dans  lesquelles  la  pigmentation  l'emporte  de  beau- 
coup sur  Tasthénie,  dont  on  connaît  bien  des  cas.  Du  reste,  à  quoi 
pourrait-on  attribuer  cette  extraordinaire  mélanodermie  en  dehors 
de  la  maladie  d'Addison  ?  Pourrait-on  parler  de  tuberculose  ?  Mais 
cette  tuberculose  froidô  et  arthritique  du  malade,  à  laquelle  du  reste, 
le  patient  assiste  indifTérent,  n'est  pas  la  forme  de  tuberculose  qui 
devient  mélanodermique  ;  et  cette  mélanodermie  n*est  pas  non  plus 
à  beaucoup  près  la  mélanodermie  simple  des  tuberculeux. 

Paludisme  ?  11  n'y  en  a  pas  dans  le  pays  et  cela  avec  une  certitude 
absolue. 

Ârsenicisme  ?  La  cause  manque. 

Phtiriasique  ?  Poser  la  question  c'est  la  résoudre, 

Ainsi  donc,  tout  en  reconnaissant  qu'il  ne  s'agit  point  d'un  cas 
ordinaire»  on  ne  peut  poser  autre  diagnostic  que  celui  de  maladie 
d'Addison  à  prédominance  mélanodermique  et  à  forme  lente  et  rémit- 
tente. 

Une  des  fonctions  les  plus  importantes  des  capsules  surrénales  est, 
on  le  sait,  l'action  cardiotonique.  Quand  la  sécrétion  surrénale  man- 
que, le  cœur  s'affaiblit,  la  pression  artérielle  baisse,  le  pouls  s'accé- 
lère. De  là  en  clinique  la  faiblesse  du  pouls,  certaines  morts  subites, 
qu'on  observe  souvent.  De  là  encore  la  vaso-dilatation  qui  est  admise 
par  les  auteurs  les  plus  compétents.  Ainsi  M.  Sergent  a  décrit  ce  qu'il 
appelle  la  ligne  blanche  de  l'insuffisance  surrénale,  ligne  qui  s'obtient 
par  un  trait  d'ongle  par  exemple  tracé  sur  l'abdomen.  Le  trait  appa- 
raît en  blanc  au  bout  de  quelques  secondes  et  persiste  plusieurs  minu- 
tes. Cette  ligne  blanche  serait  le  résultat  d'une  action  réflexe  à  point 
de  départ  cutané  qui  produirait  une  constriction  vasculaire  au  point 
excité,  ce  qui  suppose  une  vaso-dilatation  préalable  et  généralisée  ; 
c'est  une  vaso-constrition  relative. 

Mais  cette  vaso-dilatation  si  naturelle,  si  logique  et  admise  par  les 
autorités  dans  la  matière,  ne  paraît  pas,  ainsi  que  je  l'ai  dit  au  com- 
mencement, avoir  été  décrite,  et  si  elle  l'a  été  quelque  part  qui  ne 
m'est  pas  connue,  elle  n'est  pas  même  indiquée  par  les  travaux  d'en- 
semble les  plus  récents  et  les  plus  complets. 

Je  vais  donc  essayer  de  combler  cette  lacune.  Je  le  ferai  très  briève- 
veraent,  car,  en  réalité,  le  syndrome  rouge  de  V insuffisance  surrénale 
est  décrit  dans  les  trois  observations  ci-dessus  et  trop  de  développe- 
ment ferait  double  emploi. 

La  rougeur  de  la  peau  commence  très  probablement  avec  la  mala- 
die elle-même.  On  a  vu  le  malade  de  l'observation  I  s'étonner  de  ce 
que  ses  amis  le  trouvassent  d'un  aspect  magnifique,  alors  qu'il  sen- 
tait que  ses  forces  sombraient.  Chez  le  malade  de  l'observation  II, 
d'après  notre  interrogatoire,  probablement  aussi  la  rougeur  remon- 
tait au  début  de  la  maladie.  Chez  le  malade  de  l'observation  III  on 
ignore  absolument  l'époque  à  laquelle  la  rougeur  a  pu  débuter. 

La  rougeur  est  plus  ou  moins  intense  selon  la  période  de  la  maladie. 
Chez  le  malade  de  l'observation  I,  eUe  était,  au  début  de  mon  obser- 
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vation,  très  vive»  très  frappante  et  vraiment  écarlate.  Plus  tard, 
quand  la  couleur  bronzée  est  venue  voiler  la  rougeur,  celle-ci  était 
beaucoup  moins  vive,  quoique  toujours  facile  à  constater.  En  tout 
cas  il  est  toujours  une  chose  qu'on  peut  constater,  même  quand  la 
figure  est  devenue  noire,  comme  chez  le  malade  de  Tobservation  111  : 
c'est  Fintense  et  visible  vaso-dilatation,  c'est  le  réseau  des  petits 
vaisseaux  s'entre -croisant  en  toutes  directions,se  serrant  davantage 
par  places,  et  y  déterminant  des  taches  d'un  rouge  plus  vif  ou  bleuâ- 
tres comme  des  nœvi  ou  petites  élévations  angiomateuses. 

Cette  couleur  rouge  plus  ou  moins  vive  prédomine  visiblement  à  la 
tête  :  face,  front,  cou,cuir  chevelu  et  surtout  au  front  ;  mais  elle  *^' ob- 
serve aussi  dans  la  peau  du  tronc  et  abdomen  et  aux  membres.  Le  ma- 
lade de  l'observation  1,  regardé  d'un  peu  loin,présentait  à  un  certain 
moment  l'aspect  d'un  scarlatineux  à  éruption  généralisée,  tellement 
la  rougeur  était  diffuse.  Ceci  était  tellement  frappant  que  l'un  de  nos 
collègues  les  plus  distingués,  ne  pouvant  pas  diagnostiquer  scarlatine, 
avait  songé  à  une  grave  maladie  de  la  peau.  Le  malade  de  l'observa- 
tion 11  ressemblait  bien  au  premier  à  ce  point  de  vue,  mais  la  rougeur 
ne  fut  jamais  aussi  éclatante.  Le  3«  malade  n'a  jamais  présenté  cet 
aspect,à  notre  connaissance.  De  loin  il  avait  l'air  noir  (et  quand  j'é- 
cris noir,  je  veux  dire  par  là  très  foncé)  et  sa  rougeur  demandait  à  être 
cherchée  —  et  ceci  était  aussi  quelque  peu  vrai  pour  le  premier,  vers 
la  fm  de  son  existence. 

Les  vaisseaux  très  gonflés  éclataient  parfois,  laissant  échapper  tout 
à  coup  un  jet  de  sang  qui  n'était  pas  difficile  à  étancher  (obs.  1). — 
D'autres  fois,  l'hémorragie  étant  probablement  sous-épidermique,  il 
se  formait  des  bulles  de  sang  plus  ou  moins  grandes  qui  crevaient  fa- 
cilement. Et  c'était  très  probablement  à  de  petites  bulles  invisibles 
qu'étaient  dues  les  pseudo-sueurs  de  sang  qu'on  a  constatées  chez  les 
malades  I  et  II. 

Du  reste,  ces  petites  hémorragies  n'ont  été  observées  qu'à  la  figure, 
notamment  au  front,  et  jamais  sur  le  tronc  et  les  membres.  Du  reste, 
c'est  un  phénomène  qui  survient  peu  souvent  chez  les  malades. 

Les  muqueuses  sont  aussi  le  siège  de  la  même  vaso-dilatation  qui, 
à  cause  de  la  ténuité  relative  de  ces  membranes,  apparaît  beaucoup 
plus  intense.  Dans  la  conjonctivite,  la  rougeur  arrive  au  gonflement 
et  le  gonflement  par  moments  au  chemosis  (obs. III). Dans  la  muqueuse 
buccale,  la  coloration  est  parfois  si  intense  que  la  nuance  cyanoti- 
que  qu'elle  prend  dans  ces  cas  arrive  presque  au  noir.  Mais  même  aux 
muqueuses  la  rougeur  est  parfois  discrète,  soit  d'une  manière  cons- 
tante, soit  d'une  manière  accidentelle.  Cette  rougeur  s'est  toujours 
conservée  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  du  moins  à  la  figure, 
car  sur  le  corps  et  les  membres  elle  disparut  presque  chez  le  malade  III 
lors  de  notre  deuxième  examen.  Chez  les  deux  autres,elle  s'est  conser- 
vée partout.  Mais  si  la  rougeur  était  toujours  présente  et  s'il  était 
facile  de  la  déceler  par  la  constatation  de  la  dilatation  capillaire  visi- 
ble, la  nuance  a  beaucoup  varié  pendant  le  cours  de  la  maladie,  et 
aussi  l'intensité.  La  coloration  noire  en  survenant  est  arrivée  à  la 
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voiler  tellement  qu'il  fallait  une  certaine  habitude  pour  la  constater 
d'un  peu  loin»  cependant  avec  un  peu  d'attention  on  pouvait  très 
bien  constater  qu'il  y  avait  une  nuance  rouge  dans  la  couleur  bronzée 
du  malade  (obs.Ill).  Du  reste»  le  malade  II  a  toujours  conservé  sa  rou- 
geur pure  quoique  plus  ou  moins  intense.  L'adrénaline  atténue  évi- 
demment la  rougeur  (obs.)!),  quoique  d'une  façon  passagère. 

Quelle  est  la  destinée  définitive  de  cette  vaso*dilatation  universelle  ? 
Je  puis  dire  seulement  que  le  malade  de  l'observation  I  est  mort  avec 
eUe,  un  peu  perdue,  il  est  vrai,  dans  la  coloration  obscure  qui  tendait 
à  la  remplacer.  Le  2«  malade  Ta  emportée  dans  son  pays,  le  3«  l'a  de- 
puis longtemps  et  la  garde  encore. 

J'ai  remarqué  surtout  chez  le  malade  de  l'observation  I  que  la 
rougeur  et  même  la  vaso-dilatation  s'atténuaient  à  mesure  que  la 
peau  s'obscurcissait,  et  chez  le  malade  de  l'observation  III,  alors  que 
(lors  de  sa  deuxième  entrée  dans  notre  service)  la  couleur  brunâtre 
s'était  atténuée,  la  vaso-dilatation  s'était  aussi  atténuée  au  point  de 
ne  plus  pouvoir  se  constater  que  sur  la  Ûgure.  Le  balancement  dans 
le  premier  cas  et  le  parallélisme  dans  le  second  n'indiqueraient-ils 
pas  un  rapport  très  intime  entre  ces  deux  phénomènes  :  vaso-dilata* 
tion,  pigmentation  ?  Le  syndrome  rouge,  entendant  par  là  la  vaso-dila- 
tation plus  ou  moins  visible,  plus  ou  moins  latente  qu'admettent  les 
plus  grandes  autorités  dans  l'insufflsance  surrénale,ne  serait-il  pas  au 
moins  l'un  des  facteurs  du  syndrome  bronzé  dans  la  maladie  d'Addi- 
son  ? 
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Le  Rédacteur  en  ^hef,  gérant  :  D'  Delbfosse:. 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS   DE  L'URÊTRE 
ET     DE    LEUR     TRAITEMENT 

par  le  Docteur  Louis  BATUT 
Médecin -major   àThôpital  militaire  de  Bordeaux. 


Nous  savons  qu'en  dehors  des  rétrécissements  spasmo- 
diques,  dont  Ferraton  a  publié  un  exemple  typique  (in 
Areh.  Méd.  Mil  1896),  les  rétrécissements  de  i'urèthre 
comprennent  deux  catégories  bien  distinctes  :  les  rétrécis- 
sements traumatiques,  à  siège  unique  plus  ou  moins  al- 
longé, rapides  dans  leur  apparition,  suivis  ou  précédés 
d'infections  locales  (hématome,  abcès  urineux)  et  les  ré- 
trécissements inflammatoires,  blennorrhagiques,  souvent 
multiples,  de  siège  variable,  s'étendant  parfois  en  chapelet, 
siégeant  depuis  le  méat  jusqu'à  la  région  bulbo-membra- 
neuse,  d'apparition  tardive  et  de  stricture  fatalement  pro- 
gressive. Ces  derniers  peuvent  ne  se  manifester  qu'après 
un  laps  de  temps  très  variable,  depuis  quelques  mois  après 
l'uréthrite  jusqu'à  20  et  30  ans  après  la  gonococcie  initiale  ; 
on  les  méconnaît  souvent  alors  et  on  attribue  au  prosta* 
tisme,  avant  tout  examen  local,  ce  qui  est  dû  à  un  ou  plu- 
sieurs rétrécissements  jusque-là  non  soupçonnés.  Si  la 
stricture  est  serrée,  on  est  porté  assez  vite  à  explorer  le  canal 
et  la  bougie  à  boule  renseigne  bientôt  sur  la  lésion,  son 
siège,  son  étendue;  le  toucher  rectal  précise  et  complète 
ces  renseignements  ;  on  a  de  la  sorte  ainsi  rectifié  les  erreurs 
primitives  et  expliqué  certains  accidents  dyspeptiques  et 

ANN.  DES  MAL.  DES  ORG.  URIN.  TOME  XXV.  71 


1122  LOUIS  BATUT 

généraux  qui  se  rapportent  à  des  rétentions  vésicales,  à 
une  infection  commençante  des  voies  urinaires  supérieu- 
res. A  cette  catégorie  de  faits  dont  révîdence  s'impose  il 
faut  juxtaposer  la  série  des  rétrécissements  larges  dont  la 
notion  nouvelle  et  précieuse  éclaire  singulièrement  cer- 
tains faits  cliniques  jusque-là  obscurs. 

Le  traitement  varie  suivant  la  catégorie  de  rétrécisse- 
ments envisagés. 

A.)  Les  rétrécissements  ù'anmatiques,  dont  la  fré- 
quence est  minime,  mais  dont  le  pronostic  est  sévère,  consé- 
cutifs en  général  aux  contusions  du  périnée  ou  du  bassin, 
siègent  au-dessus  de  Taponévrose  moyenne  dans  la  loge  su- 
périeure préprostatique;  ils  sont  assez  difficilement  abor- 
dables. S'ils  accompagnent  une  fracture  du  bassin,  avec 
rupture  partielle  ou  totale  du  canal,  ils  apparaissent  en 
général  de  15  à  30  jours  après  Taccident,  lorsque  les  phé- 
nomènes généraux  et  locaux  se  sont  calmés,  après  que  Ton  a 
débarrassé  la  rupture  de  Turèthre  des  caillots  du  voisinage 
et  drainé  plus  ou  moins  longtemps  le  périnée  incisé  ;  la 
jionde  enlevée  précipitamment,  le  rétrécissement  se  cons- 
titue ^ite,  soit  que. Ton  ait  suturé  le  canal  bouta  bout, 
soit  que  Ton  se  soit  contenté  de  la  boutonnière  périnéale^ 

Les  symptômes  du  rétrécissement  établis,  il  y  a  lieu  de  re- 
médier aux  difficultés  delà  miction.  La  dilatation  est  sou- 
vent impossible,  toujours  difficile,  la  récidive  fatale  et  ra- 
pide; le  nodus  cicatriciel  est  souvent  circulaire,  parfois 
prédominante  la  partie  inférieure  du  canal  suivant  que 
la  rupture  a  été  totale  ou  partielle.  L'uréthrotomie  interne 
est  le  plus  souvent  insuffisante  et  précaire  dans  ses  résul- 
tats en  raison  de  larétractilité  du  tissu  fibreux,  de  la  re- 
production en  peu  de  temps  de  la  stricture  ;  le  siège 
élevé  de  celle-ci  dans  la  loge  supérieure  en  permet  diffici- 
lement Tabord  et  il  parait,  en  cette  région  périnéale  pro- 
fonde, presque  impossible  de  chercher  dans  une  imitation 
de  la    pyloroplastie  un  dérivatif  aux  accidents.  On  s  est 
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engoué  de  l'uréthroplastie,  de  ruréthrectomie,  et  certains 
chirurgiens  ont  préconisé  soit  la  suture  bout  à  bout  de 
lurèthre  divisé  totalement,  soit  la  suture  de  ce  même 
urèthredont  la  paroi  supérieure  a  été  conservée  et  dont  le 
bout  postérieur,  moins  rétracté,  facile  &  trouver,  peut  être 
avec  plus  d'aisance  ramené  en  avant  et  suturé  au  seg-« 
ment  antérieur.  Les  faits  publiés  il  y  a  8  ou  10  ans 
étaient  en  faveur  de  la  méthode;  nous  la  croyons  bonne, 
mais  elle  exige  une  rétraction  minime  du  bout  postérieur 
dans  le  cas  de  rupture  totale,  un  rapprochement  facile, 
une  asepsie  absolue  peu  fréquemment  réalisée,  et  nous 
avons  pu  voir  en  1898,  à  Montpellier,  dans  le  service  de 
Tédenat,  un  malade  ainsi  traité,  dont  le  périnée  était  la^ 
bouré  de  fistules  suppurantes,  et  qui  cependant  avait 
été  déjà  Tobjet  d'une  communication  enthousiaste  à  une 
société  savante  de  par  l'opérateur,  chirurgien  distingué 
de  la  région.  Nous  demandons  par  suite  à  revoir  ces  sutures 
réunies  per  primam,  six  mois  après  l'intervention  afin  de 
juger  des  résultats  tardifs  et  de  la  maintenance  des  bons 
effets  fonctionnels. 

Eu  dehors  de  la  suture  immédiate  dans  les  ruptures  de  Tu*- 
rèthre,  dont  nous  n'avons  aucun  cas  personnel  à  produire, 
on  a  pu  souvent  se  contenter  et,  à  juste  titre,  de  Tincision 
périnéale  et  de  la  mise  en  place  d'une  sonde  à  demeure, 
servant  de  moule  à  la  reconstitution  du  nouveau  canal, 
pratique  classique,  le  plus  souvent  suffisante  et  que  nous 
avons  vu  suivre  par  plusieurs  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Lyon  et  tout  récemment  par  le  professeur  Lannelonguc, 
de  Bordeaux. 

Mais  dans  certains  cas,  il  n'est  pas  possible  de  trouver 
le  bout  postérieur  eton  s'épuise  on  vain  à  sa  recherche, 
augmentant  par  la  longueur  des  manipulations  locales  à  la 
sonde  cannelée  Tinfection  locale,  le  trauma,  le  choc.  Le- 
gueu, depuis  longtemps,  préconise  dans  ce  cas  le  cathcté- 
risme  rétrograde  et  a  soutenu  malgré  divers  contradicteurs, 
à  la  Société  de  Chirurgie  (17  octobre  190G),  cette  manière 
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de  faire   ;  il  y  est  revenu  lors  du  rapport  de  Razy  (19   déc. 
1906)  sur  une  observation  deRouviliois. 

Nous  croyons,  comme  lui,  que  la  taille  hypogastrique 
surajoutée  n'est  pas  une  aggravation  considérable  ;  elle 
est d*une  exécution  facile,  mais  le  passage  d'un  Béniquc 
que  Ton  coiffe  d'une  sonde  venant  du  méat  n'est  pas  tou- 
jours commode  et  la  pratique  indiquée  par  Lejars  (Soc. 
Chir.  18  mars  1904)  semble  rationnelle  (sonde  en.  gomme 
venant  du  méat  et  introduite  à  frottement  dans  une  sonde 
molle  dont  est  coiffé  leBéniqué',  c'est  ainsi  qu'eût  agi  ce 
chirurgien  rapportant  une  intervention  de  Szczypinskv 
dans  un  cas  de  fracture  du  bassin  avec  rupture  deFurèthre 
profond  ;  le  cathétérisme  étant  peu  pratique,  l'auteur  fait 
une  taille  sus-pubienne,  ne  peut  venir  à  bout  du  cathé- 
térisme rétrograde,fait  une  boutonnière  périnéale  et  refoule 
une  pince  courbe  placée  par  la  vessie  ouverte  vers  le 
périnée  :  il  ramène  ainsi  une  sonde  molle  laissée  à  de- 
meure, et  guérit  son  malade  après  une  longue  suppura- 
tion ;  il  n'est  pas  question  de  rétrécissement    ultérieur. 

Cette  recherche  du  bout  postérieur,  souvent  déce- 
vante, peut  du  reste  être  négligée,  si  on  laisse  le  patient 
uriner  dans  la  plaie,  le  lendemain  ;  on  peut  alors  se  gui- 
der sur  lejetpérinéal  et  introduire,  sans  dégâts  ni  reclier- 
cherches  traumatisantes,  une  sonde  en  gomme  venant  du 
méat,  ressortant  parle  périnée  et  réintroduite  en  arrièie 
dans  le  col  vésical  ;  cette  méthode  a  été  maintes  fois  utilisée 
en  notre  présence  par  divers  chirurgiens  de  Lyon. 

Mais  l'intervention  immédiate  dans  les  ruptures  trauma- 
tiques  de  l'urèthre  n'est  pas  le  fait  que  nous  visons  dans 
notre  travail  actuel  ;  nous  avons  en  vue  le  rétrécissement 
secondaire  à  cette  rupture  soit  que  l'on  ait  fait  la  su- 
ture des  bouts  ruptures,  soit  qu'on  ait  laissé  cette  rup- 
ture se  restaurer  sur  une  sonde  à  demeure. Un  mois,  deux 
mois  après  la  cicatrisation,  parfois  même  plus  tôt,  le 
malade  a  des  difficultés  nettes  de  miction,  des  dou- 
leurs, un  jet  tortillé;  il  est   rétentionniste  partiel,  il  a  du 
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tiraillement  dans  les  aines,  de  vagues  douleurs  h  Thypo^ 
gastre^du  lumbago;  Turine. rare, est  déjà  un  peu  trouble, 
(juelle  conduite  tenir  ?  11  ne  saurait  être  question  ici 
des  rctrécissemenU  larges  déjà  signalés  :  on  trouve  avec 
la  bougie  à  boule,  profondément  dans  Turèthre  poslé^ 
rieur,en  arrière  du  bulbe, un  rétrécissement  étroit  admet- 
tant ou  non  une  bougie  filiforme. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  dilatation  progressive  n'était 
pas  de  mise,  serait-on  arrivé  à  passer  unBéniqué  12  ou  14, 
numéros  à  partir  desquels  ces  instruments  commencent 
à  élre  réellement  pratiques.  On  pourrait  du  reste,  dans 
les  calibres  inférieurs  se  servir  de  bougies  en  gomme 
et  dans  des  numéros  plus  élevés  des  bougies  à  contenu  en 
plumb  qui  pénètrent,  grâce  à  leur  forme  et  à  leur  poids 
avec  assez  de  facilité,  sans  s'exposer  aux  fausses  routes 
pour  peu  que  Ton  soit  expérimenté. 

Si  Ton  a  réussi  à  passer  un  numéro  10  ou  12,  il  est  loi- 
sible de  ne  pas  poursuivre  la  dilatation,  pour  peu  que  les 
accidents  soient  aigusetdeprocéder  immédiatement  à  Tu- 
réthrotomie  interne  rendue  pratique  avec  Tappareil  de 
Maisonneuve  qui  correspond  à  un  n""  8  filière  Charrière.On 
pourra  donc  pratiquer  cette  dernière,  mais  elle  est  iûsuf- 
Fisaute  à  elle  seule  ;  même  avec  une  dilatation  progressive 
faite  les  jours  suivants,  la  récidive  rapideest  fatale.  Aussi 
vaut- il  mieux  imiter  la  conduite  de  Bazy  :  s'attaquer  en 
second  lieu  et  quelques  jours  après  l'uréthrotomie  interne, 
au  nodus  cicatriciel  qui  accuse  le  rétrécissement,  le  résé- 
quer, soit  en  virole  au  milieu,  soit,  sur  la  moitié  inférieure 
(suivant  qu'il  y  a  eu  rupture  complète  ou  rupture  par- 
tielle) et  pratiquer  aussitôt  la  suture  des  bouts  de  Turèthre 
sectionnés  par  le  traumatisme.  C'est  ainsi  qu'a  procédé 
Bazy  dans  le  cas  personnel  où,  se  trouvant  en  présence 
d'une  rupture  probable  de  la  vessie  avec  rétrécissement 
blennorrhagique  et  rupture  secondaire  de  l'urèthre  suivie 
<i  infection  grave,  ce  chirurgien  fait  l'incision  de  la  taille 
sus-pubienne,  trouve  un  gros  foyer  prévésical,   diaine  la 
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cavité  de  Retzius  inondée  de  sang  après  une  perforation  de 
la  vessie  qu'il  reconnaît,  pratique  secondairement  une 
taille  hypogastrique  et  ultérieurement  l'uréthrotoniie  in- 
terne avec  résection  du  rétrécissement  sans  complications 
ultérieures  (Soc.  deChir.,  19  déc.  1906). 

Nous  devons  toutefois  remarquer  le  bon  résultat  obte- 
nu dans  les  ruptures  de  Turèthre  périnéal  par  Savariaud 
(Soc.  Chir.,7nov.  1906)  qui,  dans  un  premier  fait,  peut, 
après  suture  pour  rupture  incomplète,  passer  un 
Béniqué  48  trois  ans  après,  ce  qui  indique  la  persistance 
de  la  guérison.  Le  même  chirurgien,  il  est  vrai, est  moins 
heureux,  au  dire  de  Legueu,  dans  un  deuxième  cas  se  rap- 
portant à  une  rupture  complète  traitée  par  Turéthros- 
tomie  ;  le  résultat  final  est  médiocre  :  il  se  forme  un  rétré- 
cissement rapide  que  Savariaud  traite  parla  sonde  à  de- 
meure, suivie  de  rétraction  des  deux  bouts,  et  de  fistule 
périnéale,  laquelle  finit  par  se  fermer  sans  autoplastie, 
mais  le  canal  est  difficile  à  entretenir  avec  un  calibre  con- 
venable. 

Antérieurement,  Pasteau  (Congrès  Int.  de  médecine  de 
Lisbonne,  26  avril  1906)  avait  exposé  ses  vues  sur  le  même 
point  de  thérapeutique  chirurgicale.  Pour  lui,  il  n'y  a  pas 
lieu,  après  rupture,  de  faire  la  suture  des  deux  bouts,  mais 
Turétrostomie  périnéale  qui  se  ferme  seule  ou  qui  est  fer- 
mée secondairement  par  autoplastie  (voir  Legueu,  Soc.  de 
Chir.  17  octobre  1906)  ;  on  évite  ainsi  le  rétrécissement 
traumatique.  Si  ce  dernier  se  forme,il  faut  réséquer  large- 
ment le  nodus  fibreux  puis  pratiquer  Turétrostomie  ; 
Pasteau  a  ainsi  un  bon  résultat  qui  date  de  trois  ans. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  le  travail  récent  de  Mal- 
zach  (Th.  Toulouse,  1906)  consacré  à  Tétude  clinique  des 
ruptures  de  Turèthre  et  le  mémoire  de  Broca  {Ann.  des 
Mal  desOrg,Gén.,  Ur.  15  août  1906),  sur  les  ruptures  de 
ce  canal  chez  Tenfant.  Pringle  a  cru  devoir,  à  la  suite  de 
Fenwick  (greffe  d'un  urèthre  de  mouton)  remédier  à  la 
rupture  étendue  de  lurèthre  j^énien  ou  périnéal  par  la 


DES  RéTRÉCISSEMENTS  DE  l'uRÈTRE  1127 

greffe  d'un  urèthre  de  bœuf  {Annals  of,  Surgery^  sept. 
1904,  p.  387)  ;  il  a  eu  ainsi  deux  succès  ;  cette  méthode  est 
radicale  et  préventive  de  tout  rétrécissement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  rétrécissements  consécutifs 
aux  traumatismes  profonds,  la  plupart  des  auteurs  ou  pré- 
conisent la  boutonnière  périnéale  ou  Vurétrectomie.  L'in- 
cision du  rétrécissement  [urethrotomie  externe)  est  difficile 
parce  que  profonde  et  en  raison  de  Thémorrhagie,  aussi 
Martel  a-t-il  cherché  une  technique  particulière  qui  per- 
mette d'arriver  sur  le  terrain  opératoire  sans  être  aveuglé 
par  le  sang,  en  effondrant  latéralement  l'aponévrose 
moyenne,  et  en  ponctionnont  l'urèthre  sur  le  rétrécisse- 
ment même  ;  il  incise  alors  ce  dernier  d^arrière  en  avant,  à 
la  manière  d'un  cathé ter isme  rétrograde,  met  en  place  du- 
rant huit  jours  une  sonde  à  demeure  méato-vésicale  et 
bourre  de  gaze  le  trajet  cutané  uréthral,  méthode  très 
supérieure  au  cathé térisme  rétrograde  par  la  voie  vésicale 
ou  pré  prostatique,  qui,  au  dire  de  l'auteur,  n'est  qu'un  pis 
aller  {Sem.  Méd.y  1904  p.  683).  Il  doit  à  cette  manière  de 
faire  un  beau  succès  ;  nous  ne  pouvons  en  juger  a  priori. 

Cependant  vers  la  m^me  époque  MonjatTet  (Thèse  de 
Lille,  1904)  préconise  une  nouvelle  méthode  applicable 
à  Turéthrotomie  externe  et  à  Turétrectomie,  par  le  pro-« 
cédé  préprostatique  pour  la  recherche  du  bout  postérieur 
de  l'urèthre  (opération  de  Demarquay)  ;  c'est  le  manuel 
opératoire  de  Forgue  (Deutsche  Zeitf.  Chir.  t.  125,  6,  6.) 
qui  donne  de  bons  résultats  dans  les  ruptures  anciennes 
ou  récentes  avec  rétrécissement  ;  pour  lui  le  cathétérisme 
rétrograde  est  une  complication. 

11  nous  semble  après  lecture  que  son  travail  a  de  nom- 
breuses analogies  avec  celui  de  Martel  et  que  ce  dernier  pa* 
rait  s'être  inspiré,  consciemment  ou  non,  des  idées  de  De- 
marquay. 

Cette  recherche  du  bout  postérieur  sera  plus  loin  l'objet 
de  nouvelles  considérations. 

Legueu  (Soc.    Chir.,    17   oct,  1906)   dans  une    com- 
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munication  relative  à  la  réparation  en  deux  temps  les 
pertes  de  substance  de  Turèthre,  envisage  non  seulement 
des  ouvertures  du  canal  après  rupture  traumatique  et  échec 
des  sutures,  si  fréquent,  mais  aussi  le  rétrécissement  con- 
sécutif. Il  établit  d'abord  en  un  premier  temps  une  bouche 
périnéale,  une  sorte  d'urétrostomie  périnéale  temporaire  ; 
quelques  mois  plus  tard,  il  fait  une  autoplastie  de   l'urè- 
tre avec  des  lambeaux  cutanés  et  évite  ainsi  le  rétrécisse- 
ment, puisqu*il  obtient  au  contraire  un  urèthre  large   et 
souple.  Legueu  cite  plusieurs  faits  de  sa  pratique  à  ruppui, 
dont  un  concernant  un  malade  déjà  opéré  4   fois  et  qui  a 
guéri  sans  induration  avec  un  canal  admettant  un   Bé- 
nique  n*  47.  Dans  la  discussion  qui  a  suivi,  Bazy,  Felizet, 
Broca,  Hartmann,  Poirier  ont  combattu  cette  manière  de 
faire,  qu*il  applique  aussi  aux  pertes  de  substance    suite 
d'urétrectomie.  Il  semble  cependantque  les  échecs  répétés 
du  traitement  habituel  (soit  par  la  sonde  à  demeure,  soit 
par  la  suture,  soit  même  par  larésection),  aient  beaucoup 
préoccupé  de  son  côté  Rochet,  qui   pour  remédier  à    ces 
échecs  répétés  à  cherché  à  établir  d*emblée  la  continuité 
du  trajet  urétral,  même  avec  une  esthétique  médiocre,  en 
lui  annexant,  au  siège  même  de  la  rupture  et  du  rétrécis- 
sement, une  sorte  de  diverticule  sous-cutané,   de   poche 
urineuse  délibérément  obtenue  ;  pour  cela  il  ne  suture  pas 
les  bouts  de  Turèthre  divisé,  en  déterge  les  tissus  voisins 
et  par  un  lambeau  scrotal  qu*il  fixe  à  Tincision  périnéale, 
couvre  en  quelque  sorte  la  région  où  peut  s'accumuler  en 
partie  Turine  pendant  la  miction  ;  cette  urine  peut  se  vi* 
der  manuellement  par  le  méat  et  le  diverticule  à  la  longue 
à  des  parois  dures  organisées,  défiant  l'infiltration  et   pré- 
venant Tinfection  urineuse.  Nous  avons  vu  à  Lyon  deux 
opérés  de  Rochet  ainsi  traités  en  1900  et  les  résultats  nous 
ont  paru  fort  acceptables. 

Dans  la  recherche  d'une  solution  des  mêmes  difficul- 
tés pratiques,  von  Hacker  est  arrivé  de  son  côté  et  plus 
récemment  à  un  résultat  original  {Beiir,  zur  Klin,  Chir. 
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bX)ô,  t.  98,  p.  l).Ii  applique  aux  rétrécissements,  avec  résec- 
tion partielle,  un  procédé  d'autoplasUe  de  Turètbre  par 
mobilisation  longue  du  corps  spongieux,  et  fait  parfois  la 
sulurc  perpendiculaire  à  Taxe  du  canal  comme  dan^la  py* 
loroplastie  ;  le  succès  ne  peut  être  obtenu  qu'à  condition 
(1  éviter  toute  tension  des  parties.  Il  semble  que  la  méthode 
(le  von  liacker,  qu'il  appuie  de  nombreuses  observations 
personnelles,  soit  d*une  conception  rationnelle  et  d'une 
exécution  assez  simple,  surtout  dans  les  ruptures  prébul- 
baircs  ;  dans  les  ruptures  du  segment  postérieur,  son  ap* 
plication  est  peut-être  moins  aisée. 

En  somme,  et  pour  conclure,  dans  les  rétrécissements 
lraumatiques,si  Ton  ne  peut  passer  la  bougie  conductrice, 
il  y  a  lieu  de  pratiquer  d'emblée  la  résection  partielle  du 
nodiis  cicatriciel,  en  mettant  en  place  une  sonde  molle,  ou 
bien  d'imiter  la  conduite  de  Rochet,  dont  Turétroslomie 
périnéjlc  temporaire  avec  résection  secondaire,  éloigne 
UQ  peu,  mais  qui  est  le  résultat  logique  d*un  pessimisme 
que  justifie  la  pratique  ;  la  mobilisation  du  corps  spongieux 
à  la  von  Hacker  serait  un  complément  heureux  de  la  ré- 
seclion  du  noduscicatriciel.il  ne  faut  en  aucun  cas  comp- 
ter ni  surladilatation  progressive,  ni  surl'uréthrolomie  in* 
iemc  ;  Turéthrotomie  externe  avec  fistule  périnéale  tem- 
poraire devra  toujours  être  limitée  pour  éviter  celte  fis- 
tnlisation  interminable  qui  suit  les  larges  incisions  du  ca- 
nal, heureusement  assez  peu  dilacérédans  les  ruptures. 

B).  Les  rétrécissements  blennorrhagiqnes  s'inspirent 
un  peu  des  mêmes  nécessités  opératoires  dans  les  cas  diffi-* 
elles  ou  lorsque  la  stricture  est  très  serrée. 

En  principe,ils  sont  dilatables,et  s'ils  le  deviennent,cette 
dilatation  poussée  toujours  au  minimum  jusqu'au  n^  50 
peut  être  durable  et  suffisante  ;  il  y  aura  lieu  seulement  de 
passer  ensuite  quelques  bougies  dans  le  canal  une  ou  deux 
fois  par  an  pour  lui  maintenir  un  calibre  suffisant. 

La  dilatation  dans  les   rétrécissements  larges,  avec  des 
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Béniqués  n**  20  au  minimum  et  au-dessus  fait  vite  tomber 
les  accidents  dus  à  une  rétention  mal  définie,  insoupçou- 
née;  elle  suffit  et  il  ne  saurait  être  question  ici  d*uréthro> 
tomie  interne,  qui  ne  trouvant  pas  d'obstacle  saillant  à  tra- 
verser, n'amènerait  aucun  résultat. 

Dans  les  rétrécissements  blennorrhagiques  en  filière, 
plus  ou  moins  serrés,  etque  seul  l'explorateur  à  boule,dans 
sa  traversée  de  retour,  peut  mettre  en  évidence,  la  dilata- 
tion seule  est  insuffisante  et  Turéthrotomie  interne  s'im- 
pose avec  Tun  quelconque  des  instruments  actuels  (Mai- 
sonneuve,  Bazy,  Âlbarran).  11  y  a  lieu  d'observer  que, 
dans  la  pratique  de  l'uréthrotomie  interne,  il  ne  suffit  pas 
de  pouvoir  passer  une  bougie,  filiforme,  il  faut  pousser  la 
dilatation  au  moins  jusqu*au  calibre  8  du  cathéter  ;  de  plus, 
il  arrive  que  lorsque  l'instrument  est  vissé  sur  la  bougie 
conductrice,  alors  que  l'on  veut  abaisser  le  cathéter  pour 
pénétrer  à  travers  le  col,  l'armature  se  plisse  et  l'instru- 
ment ne  peut  plus  avancer,  sa  résistance  étant  insuffisante 
comme  dans  les  Kéniqués  petits. 

Les  bougies  armées  de  Guyon  ou  plutôt  les  Béniqués 
armés  ont  permis  dans  la  dilatation  et  le  tour  de  maître 
une  sûreté  que  l'on  était  loin  d'avoir  autrefois  et  qui  met 
CCS  instruments  h  la  portée  de  tous,  sauf  cependant  cer- 
tains mécomptes  que  Ton  observe  chez  les  rétrécis  névro" 
pathes,  et  ici  il  faut  ne  pas  doubler  les  étapes,  ne  pas  ior« 
cer  l'obstacle,  sous  peine  d'hématuries  légères  et  de 
spasme  difficile  à  apaiser. 

En  principe,  avec  de  la  patience,  on  peut,  même  dans 
des  cas  de 'rétrécissements  très  serrés,  arriver  à  franchir  les 
premiers  pas  toujours  difficiles  ;  une  seule  bougie  a-t-elle 
élé  introduite  (procédé  du  balai,  en  baïonnette),  les  autres, 
suivent  ;  rarement  il  y  aura  lieu,  en  désespoir  de  causes 
d'aller  directement  sur   Tobstacle,  par  Tincision  externe» 

Nous  nous  sommes  servi  avec  plein  succès,  à  4  ou  5  re- 
prises, chez  des  sujets  très  nerveux  et  à  urèthre  irritable, 
d'injections  préalables  de  cocaïne    à  1/100  sans  le  moin* 
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dre  accident,  et  nous  avons  pu  ainsi  par  trois  lois  éviter 
1  instrument  tranchant  à  des  malades  que  l'intervention 
tourmentait,et  que  la  dilatation  progressive,  par  des  bou  • 
gies  en  baleine  bien  calibrées,  a  conduits  à  h  guérison. 
Aussi  c'est  toujours  par  elle   que  Ton  devra  commencer. 

Mais  si  les  rétrécissements  n'admettent  pas  la  bougie 
filiforme,  s'ils  sont  multiples,  si  la  dilatation  est  suivie  de 
réactions  prolongées,  douloureuses,  s'il  y  a  des  phénomè- 
nes d'intoxication  urineuse,  il  ne  faut  pas  s'attarder  ;  il 
faut  d'emblée  pratiquer  l'uréthrotomie  interne  avec  une 
on  plusieurs  sections,  suivie  d'une  sonde  à  demeure  lais- 
sée en  place  durant  48  heures  ;  rarement  on  aura  des  ac- 
cidents de  fièvre  urineuse  à  enregistrer  après  cette  opéra- 
tion, si  elle  est  pratiquée  aseptiquement  et  après  désinfec- 
tion de  Turèthre  antérieur.  Nous  n'insistons  pas  sur  sa 
technique. 

Si,  au  contraire,  on  note  des  fistules  périnéales,  si  on 
constate  la  présence  d'abcès  urineux,  si  le  canal  est  dévié, 
le  rétrécissement  ancien,  allongé,  ou  les  strictures  multi- 
ples, si  le  sujet  est  un  peu  âgé,  prostatique  jeune,  ou  d'é- 
tat général  médiocre,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'attarder  à  une 
uréthrotomie  interne,  il  faut  suivre  la  voie  externe. 

U uréihrotomie  externe  se  fera  avec  ou  sans  conducteur; 
avec  conducteur  elle  est  relativement  facile  et  on  ne 
peut  s'égarer:  nous  recommanderons  cependant,ici  encore, 
de  n'inciser  que  le  minimum  de  lissus,  si  Ton  veut  éviter 
des  fistules  interminables  ;  s'il  y  a  de  Turéthrite  posté- 
rieure, de  Tinfection  delà  vessie,  ou  ne  devra  pas  songer  à 
rapprocher  les  lèvres  de  l'incision  ;  il  faut  laisser,  par  la 
brèche  périnéale  largement  et  parfois  très  profondément 
ouverte,les  tissus  se  déterger  et  se  désinfecter  d'eux-mêmes, 
le  drainage  spontané  étant  ici  comme  ailleurs  un  élément 
capital  de  désinfection.  Sans  conducteur,  ruréthrotomie 
externe  est  en  apparence  plus  difficile  ;  cependant,  avec 
un  peu  d'habitude,  il  suffit  d'enfoncer  le  cathéter  cannelé 
sur  la  convexité,  avec  bout  armé  d'une  extrémité  mousse. 
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jusqu'au  contact  du  rétrécissement,  et  d*inciser  bien  droit 
duns  le  prolongement  du  cathéter  pour  ouvrir,  suivant  la 
<lirection  désirée,  bienantéro-postérieure,  le  canal  induré  : 
toute  déviation  adroite  ou  à  gauche  serait  néfaste  et  inci- 
terait obliquement Turèthre,  rendant  difficile  sa  restaura- 
tion. On  trouve  en  général  assez  aisément,  en  aval,  le 
commencement  du  rétrécissement,  quand  bien  même  on 
en  percevrait  médiocrement  le  nodus,  gr&ce  à  des  petits 
mouvements  d'élévation  et  d^abaissement  imprimés  par 
Taidc  au  cathéter  et  perçus  par  la  pulpe  de  l'index  gauche 
de  l'opérateur.  Quoi  qu'il  on  soit,  on  doit  inciser  la  partie 
indurée  parfois  épaisse  d'un  centimètre  et  plus,  dansquel- 
qucs  cas  fort  allongée  d*avant  en  arrière  (jusqu'à  2  cent, 
dans  un  de  nos  cas  ),  mais  ne  pas  prolonger  cette  incision 
au-delà  du  strict  nécessaire.  L'incision  cutanée  sera  ra- 
phéaie,  et,  s'il  le  faut,  pourse  donner  plus  de  jour,  accom- 
pagnée vers  son  extrémité  aval  de  deux  débridements  la- 
téraux obliques  en  bas  et  en  dehors.  L'hémorrhagie  est 
minime  d'habitude  et  le  bout  postérieur  facile  à  repérer. 
Nous  n'avons  jamais  eu  de  difficulté  sur  ce  point  ni 
éprouvé  le  besoin  de  faire  le  cathétérisme  rétrograde. 

Un  de  nos  collègues,  dans  un  cas  de  fièvre  urineuse  avec 
rétrécissement, fit  la  section  des  tissus  périnéaux  et  du  ca- 
nal au  thermo-cautère  ;  il  n'eut  pas  d'hémorrhagie,  mais 
l'aspect  sépia  des  chairs  brûlées  ne  lui  permit  pas  de 
trouver  le  bout  postérieur,  et  il  dut  finalement  faire  une 
taille  hypogastrique  et  introduire  un  Béniqué  par  la  vessie 
dans  le  col  pour  mettre  en  évidence  le  bout  proximal. 
Nous  ne  conseillerons  à  personne  de  Timiter. 

Nous  redirons  ici,  à  propos  du  rétrécissement  blennor- 
rhagique,  ce  que  nous  avons  dit  du  traumatique:la  recher- 
che du  bout  postérieur  dans  l'uréthrotomie  externe  peut 
se  faire,  d'après  Monjaret,Forgue  et  Demarquay,  plus  ai- 
sément parla  mise  à  découvert  de  la  partie  antérieure  de 
la  prostate  et  l'incision  du  canal  d'arrière  en  avant  ;  c'est 
ce  qu'a  écrit  Martel  en  1904  [Sem.  méd,). 
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Du  reste  ruréthrotomie  externe  peut  devenir  un  pro- 
cédé de  nécessité,  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de 
l'urèthre  postérieur  par  exemple  :  c'est  ainsi  que  Paul 
Delbet  (Soc.  Anat.,  1«'  déc.  1905)  a  présenté  les  pièces 
d'un  rétréci  blcnnorrbagique  ayant  subi  jadis  Turélbroto- 
Qiie  interne  ;  il  se  forma  en  arrière  un  calcul  que  Ton 
extrait  par  Turéthrotomie  externe  ;  quelques  mois  après 
cette  dernière,  Delbet  put  enlever  par  les  voies  naturelles 
à  l'aide  d'une  pince  un  nouveau  calcul  :  Turéthrotomie 
externe  avait  donc  laissé  un  canal  plus  large  que  Tinterne. 

L'interne  présente  encore  un  inconvénient  assez  fré- 
quent dû  à  Tarmature  de  l'instrument  de  Maisonneuvc  ; 
cette  armature,  si  elle  n'est  pas  bien  vérifiée  avant  l'in- 
troduction de  l'instrument,  risque  de  se  dévisser 
et,  grâce  au  péristaltisme,  la  bougie  conductrice  est  ava- 
lée en  quelque  sorte  par  la  vessie  d'où  elle  ne  peut  être 
enlevée  par  le  lithotriteur  à  cause  de  son  faible  calibre  ; 
il  faut  donc  ou  la  libérer  par  une  taille  hypogas^rique,  as- 
sez sérieuse  complication,  ou  mieux  se  décider  incontinent 
pour  ruréthrotomie  externe  avec  ou  sans  conducteur,  ce 
qui  aura  l'avantage  de  sectionner  le  rétrêt^issement  et  de 
permettre,  avec  une  pièce  coudée  quelconqd^e,  de  pénétrer 
dans  le  col  de  la  vessie  et  d'essayer  Texlraction  ;  celle-ci 
peut  être  pénible,  difficile,  et  nous  avons  Vu  y  échouer 
trois  ou  quatre  chirurgiens  de  première  valeur.  11  vaut 
mieux  alors  ne  pas  insister,  ne  pas  traumatiser  la  vessie 
et  attendre  l'expulsion  naturelle  avec  lamiclion;  ou  re- 
commencer les  recherches  le  lendemain,  sans  narcose  au 
moment  de  cetle  miction  volontaire  :  d'ordinaire, l'extrac- 
tion se  fait  sans  incidents. 

Nous  avons  toutefois  observé  une  complication  qui,  du 
reste,  n'a  rien  de  spécial  à  Turéthrotomic  interne  ;  il  s'a- 
git d'une  p/r7^6i7g  secondaire  du  membre  inférieur  chez 
un  de  nos  opérés  qui  avait  du  pus  dans  son  urèthrc  pos- 
térieur ;  cette  complication  septique  est  de  même  ordre 
que  la  phlébite  dans  l'appendicectomie,  dans  la  cure  radi- 
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cale  de  hernie  avec  suppuration,  dans  Tovariotomie,  etc. 
Dans  notre  cas,  elle  ne  laissa  aucune  trace  et  guérit  com- 
plètement en  cinq  mois. 

Certains  chirurgiens  ont  cru  devoir  étendre  au  rétré- 
cissement blennorrhagique  Tindication  de  la  résection 
de  Vurèthre  partielle  suivie  d*autopIastie  ;  c'est  ainsi 
qu'lselin  (Soc.  de  Chir.,  8  nov.  1905)  a  traité  un  de  ses 
malades»  présenté  à  la  Société  et  rapporté  par  Legueu  ; 
nous  avouons  trouver  cette  résection  intempestive  et  il  nous 
semble  que  la  guérison  eût  pu  être  obtenue  à  moins  de  frais. 

Il  est  vrai,  certains  malades  atteints  de  rétrécissements 
anciens,  avec  fistules  multiples  sur  le  périnée,  le  scrotum, 
et  induration  scléreuse  ou  œdémateuse  de  ces  régions, 
n'ont  guère  de  bénéfice  à  retirer,  ni  d'une  uréthrotomie 
interne,  ni  d'une  externe  à  traverser  ces  tissus  infiltrés 
et  infectés;  ils  font  souvent  de  Tinfection  urineuse,  et  dé- 
clinent lentement  mais  sûrement  :  leur  fin  est  prochaine. 
Pour  eux, apparaît  alors  comme  acceptable  Turéthrostomie 
néo-périnéale  de  Poucet  et  Delore;  mais  il  semble  que  la 
taille  hypogastrique  puisse  a pnoW permettre  l'évacuation 
de  cesrétentionnistes,  la  décongestion  est  une  dérivation 
suffisante  pour  désinfecter  et  désœdématier  les  tissus 
scrotaux  et  périnéaux;  des  interventions  ultérieures 
pourraient  rendre  perméable  le  canal  (uréthrotomie 
interne  ou  externe),  auquel  même  une  résection  partielle 
serait  applicable  avec  ou  sans  autoplastie  à  la  Pringle; 
la  section  de  l'urèthre  avec  fixation  définitive  au  périnée 
nous  semble  être  une  mutilation  sexuelle  à  laquelle  nous 
nous  résoudrions  en  désespoir  de  cause. 

Nous  l'avons  vu  pratiquer  cependant  avec  succès  en 
1901  par  M.  Annequin  à  l'hôpital  Des  Genettes,  de  Lyon, 
chez  un  officier  dont  l'état  était  lamentable,  qui  en  a  ad- 
mirablement bénéficié  et  que  nous  avons  pu  suivre  pen- 
dant plus  de  six  mois  ;  ce  succès  nous  donne  à  réfléchir  et 
est  en  faveur  de  la  méthode  de  Poncet  que  nous  croyons 
exceptionnellement  indiquée. 
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Il  n'a  pas  été  jusqu'ici  parlé  de  ïèleclrolyse  appliquée  à 
la  cure  des  rétrécissements  s$oit  blennorrhagiques,  soit 
traumatiques  ;  Télectrolyse  linéaire^que  nous  avons  prati- 
quée une  seule  fois,  a  été  fortement  battue  en  brèche  de 
tous  côtés  ;  elle  est  couramment  pratiquée  par  des  élec- 
trotbérapeutes  de  sens  clinique  émoussé  et  expose  à  des 
incidents  secondaires,  mais  surtout  à  des  récidives;  elle 
est  surtout  sollicitée  par  des  malades  timorés  qui  sup- 
porteraient cependant  assez  aisément  la  douleur  assez 
légère  de  Turéthrotomie  interne. 

Il  semble  que  Ton  doive  accorder  plus  d'attention  à 
IVlectrolyse  circulaire,  adoptée  par  Bordier,  Bergouié  et 
autres  physiciens  thérapeutes;  elle  a  été  surtout  préconi- 
sée par  Newman,  de  New-York,  mais  exige  8  à  10  séan- 
ces; Desnos  l'emploie  depuis  1903  avec  une  force  de  4àG 
milliampères  et  en  nombreuses  séances.  Cette  méthode, 
au  dire  de  Philippe  (Pr^55eilfôdiOTfe,1904,  p.  297),  ne  peut 
être  que  complémentaire  de  Turéthrotomie  interne  ou  de 
la  dilatation  par  son  action  sur  les  périuréthritesqui  ac- 
compagnent le  rétrécissement. 

Philippe  associe  la  galvanisation  hypogasirique,  qui 
décongestionne  les  lésions  de  voisinage,  aux  courants 
alternatifs  qui  calment  la  douleur.  Sa  méthode  combinée 
diffère  de  celle  de  Gautier  (1896),  qui  associe  Télectrolyse 
lente  négative  aux  injections  de  Go',  gaz  désinfectant 
parfait  de  Turèthre  profond  et  de  la  vessie.  Nous  ne  pou- 
vons nous  prononcer  sur  ces  méthodes  d'application  fort 
lente  et  de  résultat  discutable  a  priori. 

Nous  ne  ferons,  en  terminant,  que  signaler  les  rétrécis- 
sements pénienSj  soit  au  méat^  soit  entre  la  fosse  navicu- 
laireetle  scrotum;  on  peut  les  inciser  avec  l'uréthrotome, 
ou  encore  mieux  par  l'uréthrotomie  externe  avec  réunion 
perpendiculaire,  à  la  mode  de  la  pyloroplastie  ;  ces  rétré- 
cissements sont  dus  parfois  à  des  brides,  à  des  chancres  in- 
durés du  canal  cicatrisé,  à  des  ulcérations,  à  des  follicu- 
litessuppurées. La  dilatation  secondaire  avec  desbéniqués 
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OU  des  bougies  s'impose.  Ils  coïncident  quelquefois  avec 
des  rétrécissements  périnéo-bulbaires  danslablennorrhée 
ancienne  ;  nous  en  avons  noté  et  soigne  quelques  cas. 

Avant  de  produire  notre  dossier  opératoire  personnel, 
qui  ne  renferme  qu'un  seul  cas  de  rétrécissement  trauma- 
tique,  mais  qui  concerne  d'autres  faits  intéressants  par 
leur  complexité,  nous  désirons  donner  un  aperçu  de  la 
question  opératoire,  étudiée  spécialement  dans  le  milieu 
militaire. 

L'armée,  avec  ses  500.000  hommes  d'effectif,  donne  peu 
de  rétrécis  ;  les  hommes  de  troupe,  avec  le  service  réduit 
de  3  ans  et  encore  plus  de  2  ans,  quittent  les  rangs  m 
puissance  d'uréthrites  sur  le  déclin.et  ne  sont  le  plus  sou- 
vent que  des  candidats  au  rétrécissement,  lequel  ne  mani- 
festera ses  effets  que  par  la  suite,  2,5, 10  ou  20  ans  après; 
les  hôpitaux  militaires  ne  présentent  guère  de  rétrécis 
que  parmi  les  officiers,  rares  les  gendarmes,  les  sous-of- 
ficiers rengagés,  dont  Tâge  est  sensiblement  variable,  et 
dont  Teffectif  est  restreint. 

11  y  aurait  lieu  de  relever  annuellement  le  nombre  des 
réformés  pour  rétrécissement  ;  or,  la  distinction  de  ce 
chef  n'est  pas  faite  dans  la  statistique  médicale  officielle 
de  l'armée  entre  les  rétrécissements  traumatiques  et  blcn- 
norrhagiques  ;  nous  savons  seulement  que  depuis  l'ins- 
titution de  la  réforme  temporaire,  dans  les  trois  années 
connues  jusqu'ici  (1901,  1902  et  1903)  les  réformes  de  ce 
chef  se  sont  élevées  à  42  et  se  multiplieront  parla  suite. 
Dans  les  cinq  années  (1899-1903)  il  a  été  en  outre  pro- 
noncé 47  réformes  n^  2  pour  le  même  motif  ;  les  cas  les 
plus  graves  ont  été  ainsi  éliminés  de  l'armée  et  ont  dimi- 
nué le  nombre  des  décès  possibles.  De  1891  à  1900  (dix 
ans)  il  a  été  prononce  62  réformes  n*  2  ;  on  voit  que  depuis 
lors,  le  chiffre  annuel  a  sensiblement  augmenté;  de  mê- 
me en21ans,de  1878  à  1900  on  relève  175  réformes  soit 
8  par  an  en  moyenne  (rétrécissements  de  diverse  origine). 
Ces  chiffres  sont  peu  élevés  par  rapport  aux  J  1.500  hom- 
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mes  passant  annueliement  par  Tinfirmerie  ou  Thôpital 
pojr  blennorrhagie  et  fournissant  205.000  journées  d'in- 
firmerie et  77.000  journées  d'hôpitaL 

11  est  plus  facile  d'attribuer  les  uréthroplasUes  pratiquées 
aux  rétrécissements  traumatiques  ;  nous  relevons  de  1880 
à  1900  un  total  de  1 1  sutures  de  Furëthre  ou  uréthroplas- 
tics  et  6  sutures  dans  ces  5  dernières  années  connues(1889« 
1903). 

Les  uréthrotomies  internes^  presque  toutes  pour  rétré- 
cissement blennorrhagique,s*élèvent  en  12  années  (de  1880 
à  1900)  à  186  avec  un  seul  décès. 

Les  uréthrotomies  externes  presque  toutes  pratiquées 
pour  rupture  du  canal  s'élèvent  en  13  ans  (1888-1900)  à 
48  avec  2  décès  ;ces  diverses  interventions  se  sont  mul- 
tipliées car  dans  la  dernière  période  de  5  ans  relevée  (1899 
1903)  on  trouve  112  uréthrotomies  internes,  12  uréthro- 
tomies externes  et  6  sutures  (pour  29  ruptures  de  Turè- 
thre,  avec  6 décès).  Les  28  ruptures-  relevées  de  1891  à 
1900  ont  les  causes  suivantes  : 

Chutes  de  cheval 8 

Coup  de  pied  de  cheval. ...  4 

Chutes  au  gymnase 12 

Chute  de  bicyclette 1 

Chutes  à  h  voltige 3 

Total ^  avec  2  décès. 

En  somme,  il  y  a  1  uréthrotomie  externe  pour  4  internes. 

Pronostic  et  mortalité  des  rétrécissements  de  Vurèthre 

Nous  avons  vu  plus  haut  la  gravité  de  ces  accidents  trau- 
matiques ou  organiques  ;  elle  est  relativement  minime 
qnoadvitam,  h  première  vue, puisque  nous  trouvons  2  décès 
siir28 ruptures  de  Turèthre  de  1891  à  1900  et  dans  la  même 
période  5  décès  pour  rétrécissements  blennorrhagiques, 
soit  moins  d'un  par  année  ;  nous  pensons  toutefois  qu'un 
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cèrtiaiti  nombre  de  rétrécis  meurent  sous  la  rubrique,  plas 
exacte,  de  pyéio-néphrite  ou  de  cystite  chronique,  et  de 
plus,  il  faut  tenir  compte,  dans  les  relevés  de  la  statisti- 
que médicale  de  rarmée,  du  nombre  élevé  des  réformofr 
après  incorporation  quiy  éliminant  en  général  les  cas  les 
plus  graves  avant  toute  intervention,  diminuent  fatale- 
ment la  mortalité  de  nos  hôpitaux  sous  cette  rubrique.  De 
1899  à  1903  en  cinq  ans  on  note  6 décès  sur  112  uréthio- 
tomies  internes  (pour  rétrécissement  blennorrbagique)  et 
29  ruptures  totales  ou  partielles  (avec  6  sutures  et  12  uré- 
throtomies  externes  sur  ou  sans  conducteur,  générale- 
ment sur  conducteur)  ;  il  y  a  tendance  à  multiplier  ces 
interventions,  sans  grand  danger,  puisqu'en  somme,  seuls 
ou  à  peu  près  les  gens  âgés,  les  vieux  prostatiques,les  ta- 
rés antérieurs  ayant  des  séquelles  d'infections  de  Tado- 
Icscence,  meurent  de  rétrécissement  ou  de  suites  opé- 
ratoires ;  nous  croyons  cependant  avec  Bazy  que  la  dila- 
tation n'est  pas  toujours  tentée  avec  assez  de  patience  et 
de  persévérance  etqu*on  peut  lui  demander  beaucoup  plus 
qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici. 

Notre  statistique  opératoire  personnelle,  recueillie  dans 
un  service  de  chirurgie  générale  depuis  dix  ans  est  peu 
élevée,en  raison  des  succès  que  nous  devons  à  la  dilata- 
tion ;  elle  représente  une  moyenne  d'un  de  nos  services 
de  blessés  militaires  et  arrive  à  un  total  do  8  opérations  : 
elle  comprend  un  seul  cas  de  rétrécissement  traumatique 
ancien,  antérieur  à  T incorporation,  et  pour  lequel  des  cir- 
constances imprévues  nous  ont  conduit  à  pratiquer  une 
uréthrotomie  externe  :  une  complication  de  phlébite  qu'ex- 
plique la  purulence  del'urèthre  postérieur  n'a  pas  eu  de 
suites  sérieuses  et  six  mois  après  le  malade  pouvait  courir 
sans  fatigue  ;  il  était  guéri  définitivement  de  son  rétré- 
cissement . 

Les  7  autres  faits  sont  très  diversifiés  ;  ils  se  rattachent 
tous  à  des  rétrécissements  anciens,  multiples  et  blennor 
hagiques,  presque  tous  avec   des   complications    rendant 
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l'intervention  difficile  (fistules,  abcès  de  la  prostate, abéès 
urineux,  infiltration  d'urine,  fièvre  urineuse)  ;  trois  de  ces 
opérés  ont  subi  uniquement  V urétfirotomie  interne  ;  Tun 
d'eux , porteur  de  fistules  multiples  à  long  trajet,  a  succom- 
bé à  la  cachexie  urinaire  trois  mois  après  et  eût  sans  dou- 
te bénéficié  d'une  taille  hypogastrique  ou  d'un  méat  hy- 
pogastrique  ;  un  autre,  porteur  de  trois  rétrécissements 
avec  rétention  presque  complète  et  qui  voulait  se  sui- 
cider en  raison  de  ses  souffrances  (45  ans),  a  admira- 
blement guéri  et  a  repris  ses  occupations  de  bureau  ;  le 
troisième  (50  ans)  malgré  la  présence  d'un  gros  abcès  au 
périnée  a  obtenu  également  une  guérison  parfaite. 

Les  4  derniers  cas  comprennent  d*a bord  deux  uréthroto- 
mies  externes  d'emblée  Tune  pour  rétrécissement  avec  ab- 
cès de  la  prostate  (guérison),  Tautre  pour  rétrécissements 
multiples  et  cystite  grave,  le  résultat  a  été  également  bon; 
en  second  lieu  deux  uréthrotomies  externes  succédant  à 
uneuréthrotomie  interne  ;  le  premier  de  ces  malades  pré- 
sentait une  infiltration  générale  du  périnée  et  du  scrotum 
avec  des  fistules  suppurantes  multiples  et  des  abcès  divers 
qu'il  fallut  d'abord  ouvrir  et  curetter  ;  le  second  était  por- 
teur de  rétrécissements  blennorrhagiques  anciens  avec  ab- 
cès urineux  du  périnée  et  noyaux  suspects  aux  deux  épi- 
didymes.  Des  complications  inattendues  amenèrent  chez 
ce  dernier  une  expulsion  spontanée  de  calculs  prostatiques 
volumineux  parle  méat,et  un  mois  plus  tard  nécessitèrent 
Textraction  par  une  uréthrotomie  externe  d'un  second  cal- 
cul également  prostatique  plus  volumineux  que  le  pré- 
cédent ;  ce  malade  a  aussi  fort  bien  guéri,  mais  après  5. 
mois  de  soins  assidus. 

Néanmoins  la  facilité  avec  laquelle  nous  avons  exécuté 
nos  uréthrotomies  externes  et  trouvé  toujours  le  bout  pos- 
térieur, nous  fait  recommander  chaleureusement  cette  in- 
tervention à  condition  de  réduire  au  minimum  Touverture 
dans  la  profondeur  pour  diminuer  le  plus  possible  la  du- 
rée de  1  a  fistulisation  consécutive. 
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Au  sujet  des  calculs  prostatiques  enlevés  chez  notre 
dernier  malade  nous  signalerons  les  1 1  cas  relevés  par  le 
D^  André  {Bulletin  médical,\QOQ) ,  un  cas  à  peu  près  analo- 
gue de  Ferraton  (Arch.  de  méd.  mil  Janvier  1907),  un  cas 
du  D'  Ferlin  (Bull.  Soc.  méd,  de  la  Drôme^  janvier  1907)  : 
le  nôtre  est  le  17'  exemple  publié. 
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OBSERVATIONS  (personnelles). 

Cas.  I.  —  Rétrécissement  bulbaire,  traumatique,  ancien  de  Furéthre 
avec  cystite  chronique  et  uréthrite  postérieure  ;  uréthrotomie  externe 
sur  conducteur,  pMegmatia  alba  dolens,  guérison. 

Le  soldat  G ,  22  ans,  du  158®  d*infanterie,est  envoyé  de  Modane 

à  rhôpital  Des  Genettes  à  Lyon,  dans  notre  service,  le  5  février  1897  ; 
il  a  depuis  deux  mois  des  difficultés  considérables  de  la  miction,  pisse 
presque  goutte  à  goutte  ou  en  petit  jet  très  tortillé,  souffre  dans  la  ré- 
gion hypog  as  trique  spontanément  et  à  la  palpa  tion,  vide  mal  sa  ves- 
sie qui  est  en  état  de  rétention  permanente,  tache  sa  chemise  par  un 
écoulement  purulent  modéré  et  est  incapable,  dans  ces  conditions, 
de  faire  son  service  ;  ajoutons  que  Turine  émise  et  recueillie  pénible- 
ment dépose  fortement  et  est  très  trouble.  ^ 

L'état  général  du  sujet  est  cependant  assez  satisfaisant,  malgré 
des  formes  frêles  et  son  infantilisme  relatif,  qu*accentue  son  visage 
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glabre  ;  il  n'a  pas  la  langue  du  dyspeptique  urineux  ni  son  haleine 
et,  en  somme,  n'a  pas  eu  d'accès  franc  de  fièvre  urineuse. 

Les  accidents  actuels  ne  sont  pas  nouveaux  ;  il  nie  avec  plus  ou 
moins  de  véracité,tout  accident  blennorrhagique  ;  il  raconte  qu'il  y  a 
7  à  8  ans,  il  reçut  un  violent  coup  de  pied  de  son  frère  sur  le  périnée, 
fut  souffrant  durant  quelque  temps  à  la  suite  de  cet  accident  qui  n'en- 
traîna ni  hématurie,  ni  intervention  chirurgicale  ;  il  dut  entrer  à  1  hô- 
pital  de  Glermont-Ferrand,  où  M.  Bousquet,  directeur  de  l'Ecole,  lui 
aurait  fait,  paralt-il,  plusieurs  séances  d'électrolyse,  qui  amendèrent 
un  peu  son  état,  mais  depuis  lors  une  récidive  s'est  reproduite,  ac- 
centuée surtout  depuis  son  arrivée  à  Modane,  il  y  a  trois  mois. 

La  cathétérisme  permet  de  reconnaître  un  rétrécissement  bulbaire 
que  franchit  difficilement  une  bougie  filiforme  ;  on  commence  par 
soumettre  le  malade  à  l'action  désinfectante  du  benzoate  de  soude» 
et  le  9  mars,  après  nous  être  assuré  du  bon  fonctionnement  de  l'uré- 
throtomie  de  Maisonneuve  de  l'arsenal  chirurgical,  nous  introduisons 
dans  l'urèthre  la  bougie  filiforme,  vissons  le  cathéter  à  cannelure  sur 
la  concavité,  enfonçons  l'instrument  huilé  dans  le  canal,  puis,  avant 
de  glisser  la  lame  tranchante,  nous  retirons  par  deux  fois  de  bas  en 
haut,  à  travers  le  rétrécissement  serré,  la  tige  qu'il  embrasse  ;  à  la 
deuxième  traction,  nous  ramenons  le  cathéter  métallique  seul,  la 
bougie  filiforme  s'est  détachée  par  suite  du  décollement  de  la  paroi  du 
pas  de  vis  de  l'armature  et  est  restto  dans  la  vessie. 

Ne  pouvant  la  retirer  et  pratiquer  l'uréthrotomie  interne,  nous  nous 
décidons  pour  l'uréthrotomie  externe,qui  agira  mieux  théoriquement 
sur  le  rétrécissement  traumatique  et  qui  permettra,  en  même  temps, 
par  la  boutonnière  périnéale,  de  retirer  la  bougie  conductrice.  Anes- 
thésie  au  chloroforme,  incision  périnéale  sur  le  raphé,  longue  de  cinq 
centimètres,  le  cathéter  armé  d'une  extrémité  mousse  mis  en  place  et 
poussé  jusqu'au  rétrécissement  :  section  de  tissus  profonds,  fibreux 
résistants,  recherche  avec  l'index  gauche  de  la  cannelure  du  cathéter 
section  bien  longitudinale  de  l'urèthre  sur  ce  dernier  ;  cette  section 
intéresse  deux  rétrécissements  irréguliers,  voisins  l'un  de  l'autre  et 
siégeant  l'un  à  la  région  bulbaire,  l'autre  à  la  région  membraneuse  ; 
par  l'ouverture  de  l'urèthre,  dont  l'orifice  postérieur  est  difficile  à  met- 
tre en  évidence  nous  introduisons  une  sonde  cannelée,  élargissant 
l'incision  et,  à  l'aide  d'une  pince  longuette,  finissons  par  ramener  la 
bougie  filiforme  retenue  dans  la  vessie. 

Une  sonde  de  Nélaton  n<>  18  à  bout  coupé  est  alors  poussée  du  méat 
vers  le  périnée  puis  réintroduite  dans  la  commissure  postérieure  de 
l'urèthre  sectionnée  et  refoulée  dans  la  vessie  où  elle  entre  librement, 
injection  boriquée  tiède  ;  fixation  de  la  sonde  à  demeure  au  prépuce 
par  deux  fils  métalliques,  deux  points  de  suture  profonde  réunissant 
les  lèvres  de  l'incision. 

Pansement  aseptique  à  la  vaseline  de  Reclus,et  au  coton  aseptique  ; 
le  malade  urine  bien  et  par  la  sonde  et  par  le  périnée  ;au  bout  de  huit 
jours  nous  retirons  la  sonde  à  demeure,  laissant  se  cicatriser  librement 
i#  périnée  ;  mais  le  soir  même  la  température  s'élève,  de  vraies  dou-. 


11.43  LOUIS  BATUT 

leurs  se  montrent  dans  la  jambe  gauche  ;  rœdème  apparaît  suivi 
d'une  phlébite  de  la  saphène  interne.  Cette  complication  est  combat- 
tue par  la  compression  modérée,  les  onctions  belladonées,  la  position 
inclinée  donnée  au  membre  inférieur  dont  le  talon  est  relevé. 

La  miction  n*est  pas  troublée  par  cet  incident  et  la  plaie  périnéale 
se  cicatrise  vite  ;  nous  passons  rapidement  des  Béniqués  jusqu'au 
n^  50  ;  mais  la  phlébite  ne  s'amende  que  lentement  et  le  malade  est 
réformé  n^  2  vers  le  mois  d'août.A  sa  sortie  il  urine  à  plein  canal  sans 
douleur  ni  récidive  ;  suivi  par  un  de  nos  externes  qui  le  retrouve  à 
Clermont-Ferrand  six  mois  après,  il  exerce  la  profession  de  marchand 
de  journaux,  courant  après  les  tramways  et  ayant  récupéré  tous  ses 
mouvements. 

En  outre  de  son  affection  spéciale,  G...,  présentait  sur  Tavant-bras 
droit  une  plaque  de  tuberculose  verruqueuse  que  nous  avons  guérie 
par  les  scarifications  et  le  grattage  ;  quelque  temps  après  son  entrée, 
et  avant  notre  intervention,  il  nous  fait  remarquer  qu'il  porte  depuis 
son  enfance  une  sorte  de  petit  bouton  percé  d'un  orifice  qui  laisse 
écouler  une  ou  deux  gouttes  de  pus  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  ta- 
chant sa  chemise,  et  siégeant  sur  le  bord  interne  du  sterno-mastoî- 
dien  droit,  à  quatre  centimètres  environ  de  son  attache  stemale. 

Introduisant  une  bougie  filiforme  dans  l'orifice  nous  la  poussons 
doucement  dans  ce  trajet  et  la  sentons  remonter  en  haut  et  en  dedans 
sur  une  hauteur  de  douze  centimètres  environ  ;  à  son  passage  au  ni- 
veau de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  elle  provoque  un  vif  mouve- 
ment de  déglutition  avec  toux  réflexe  qui  se  reproduit  exactement  à 
chaque  introduction  de  la  sonde  lorsqu'elle  atteint  ce  point.  L'exa- 
men de  la  région  pharyngée  ne  permet  pas  de  constater  Texi&tence 
d'un  orifice  anormal  quelconque  dans  les  environs  de  l'amygdale, 
qu'atteint  cependant  cependant  l'extrémité  de  la  bougie.'  11  s'agit 
d'une  fistule  congénitale  borgne  externe,  reste  d'une  fente  branchiale, 
dont  le  traitement  exigerait  une  dissection  complète  du  trajet,  jus- 
qu'à l'amygdale  ;  l'affection  n'incommodant  pas  le  sujet,  nous  ne 
pensons  pas  devoir  lui  faire  courir  les  risques  de  la  grosse  interven- 
tion que  nécessiterait  cette  dissection  profonde  au  contact  des  vais- 
seaux et  spécialement  de  la  jugulaire. 

Obs.  II.  —  Rétrécissements  hlennorrhagiquea  multiples^  anciens,  de 
Vurèthre  spongieux  et  membraneux  :  infiltration  et  fistulisaiion  du 
scrotum  et  du  périnée  ;  cachexie  urineuse  ;  uréthrotomie  externe  sui- 
vie d'une  uréthrotomie  interne  ;  guérison  définitive, 

Mohamed  ben  A.,  ben  N... quarante  ans,  indigène  tunisien,  habitant 
Zarzis  et  ancien  interprète,  a  été  atteint  de  blennorrhagie  il  y  a  douze 
ans  ;  deux  ans  après,  apparaissent  les  premiers  symptômes  de  rétré- 
cissements, jet  en  pomme  d'arrosoir,  miction  fréquente,  pénible  et 
incomplète  ;  il  y  a  quatre  ans,  on  a  fait  un  peu  de  dilatation  sans  ré- 
gularité ni  persévérance,  les  accidents  s'aggravent  il  y  a  six  mois,  et  en- 
juin  1905,  apparaissent  au  scrotum  des  abcès  successifs  avec  indu- 
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rations  persistantes  et  fistules  multiples  qui  viennent  également  s'^ou- 
vrir  au  périnée  ;  par  ces  fistules  s'écoulent  à  la  fois  et  du  pus  et  de  l'u- 
rine ;  actuellement  on  compte  cinq  ou  six  de  ces  fistules  reposant  sur 
des  indurations  irrégulières  conduisant  dans  la  profondeur  vers  Tu- 
réthre  ou  les  testicules  mais  qu'un  cathéter  ne  peut  pas  explorer  jus- 
qu'au bout.  Etat  général  mauvais,  fièvre  nocturne,langue  sèche»  rôtie, 
inappétence,  sueurs  d'odeur  spéciale,  mais  absence  d'accès  franc  de 
fièvre  urineuse  ;  le  jet  uréthral  est  petit,  tortillé,  il  y  a  du  ténesme 
vésical,  de  la  dyspnée,  de  la  fréquence  des  mictions  et  l'urine  émise 
avec  peine,  présente  un  dépôt  très  abondant,  mais  purulent  ;  les  mic- 
tions nocturnes  sont  très  fréquentes,  très  pénibles,  entraînent  une 
insomnie  absolue. 

L'absence  d'explorateurs  à  boule  à  l'hôpital  de  Gabès,  où  nous  diri- 
gions le  service,  ne  nous  permet  pas  d'explorer  le  canal  de  notre  ma- 
lade qui  a  été  hospitalisé  dans  un  triste  état  le  23  octobre  1902  ;  mais 
sa  situation  est  trop  grave  pour  nous  permettre  d'attendre  et,  jugeant 
d'emblée  insufiOsante  une  uréthrotomie  interne,  nous  nous  décidons 
pour  la  voie  externe. 

Opération  le  lendemain,  24  octobre,  avec  l'aide  de  notre  regretté 
camarade,  M.  l'aide-major  Vignal,  du  4*  spahis  ;  chloroformisation 
peu  facile  exigeant  50  grammes  de  chloroforme  absorbé  en  une  heure 
quinze  minutes,  durée  de  l'intervention. 

D'abord  incision  des  deux  abcès  du  scrotum  et  curettage  des  indu- 
rations qui  conduisent  jusqu'aux  testicules  non  tuberculeux  (abcès 
urineux  du  voisinage)  ;  puis  introduction  du  cathéter  de  Maisonneuve 
cannelé  sur  sa  convexité  ;  incision  dans  la  position  de  la  taille  par  un 
tracé  antéro-postérieur,  intéressant  le  raphé  ano-rectal,  de  tout  le 
tissu  dur,  scléreux  qui  remplit  le  périnée  ôstuleux  ;  le  doigt  index  gau- 
che guide  le  bistouri  qui  atteint  la  cannelure  à  une  profondeur  de  six 
centimètres  environ,  les  lèvres  écartées  par  des  pinces  de  Kocher  ; 
incision  de  l'urèthre  sur  la  cannelure,  prolongée  très  en  arrière  pour 
permettre  à  l'index  droit  de  pénétrer  dans  la  vessie  à  travers  le  col,  au 
risque  d'une  incontinence  passagère  ;  l'intérieur  de  la  vessie  parait 
lisse,  non  tomenteux.  La  section  du  périnée  a  été  complétée  par  deux 
débridements  latéraux  obliques  vers  les  fesses,  de  manière  à  obtenir 
un  jour  plus  grand  et  à  arriver  ainsi  sur  l'urèthre  de  visu  ;  l'hémor- 
rhagie,  dans  ces  tissus  durs,  a  été  très  minime  ;  le  bulbe  lui-même  est 
sclérosé  et  non  inisolable  des  tissus  qui  infiltrent  tout  le  périnée. 

Poussant  dans  la  vessie  l'uréthrotome,  nous  introduisons  la  lame 
tranchante  dans  la  cannelure  et]  d'avant  en  arrière  nous*sectionnons 
deux  rétrécissements  péniens,  siégeant  l'un  et  l'autre  à  7  et  8  centimè- 
tres du  méat,  rétrécissements  longs  chacun  d'un  centimètre  environ  ; 
mise  en  place  d'une  sonde  Nélaton  à  bout  coupé,  fixée  à  droite  et  à 
gauche  au  repli  préputial  ;  lavage  de  la  vessie  à  l'acide  borique  tiède 
d'abord,  au  nitrate  d'argent  à  1  /300  ensuite. 

Sutures  profondes  du  périnée  au  catgut  n^'  3,  sutures  superficielles^ 
de  l'incision  ano-rectale  et  de  ses  branches  aux  crins  de  Florence  ; 
poudre  de  talc  et  bismuth  stérilisés,  gaze  aseptique,  coton;  double 
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spica  ;  à  Tintérieur,  benzoate  de  soude  (4  grammes)  et  sulfate  de  qui- 
•Diue. 

La  plaie  se  cicatrise  lentement  ;  nous  devons  ouvrir  encore,dans  le 
courant  de  novembre  deux  petits  abcès  du  scrotum  et  faire  de  petites 
incisions  à  travers  les  enveloppes  des  testicules  ;  la  cicatrisation  de  ces 
plaies  se  fera  alors  régulièrement  :  le  périnée  est  fermé  dès  le  20  novem- 
bre et  ne  donne  plus  qu'un  suintement  imperceptible  jusqu'au  15  dé- 
cembre. Vers  le  l*'  décembre,  après  un  lavage  vésical  à  l'aide  de  la 
sonde  Nélaton  qui  nous  sert  tous  les  matins  et  qui  est  restée  à  demeura 
huit  à  dix  jours  environ,  nous  voyons  tomber  dans  le  bassin  réniforme 
avec  l'eau  de  retour  un  corps  mince,  allongé,  de  huit  centimètress 
large  de  2  à  3  millimètres,  rouge  foncé,  présentant  en  avant  une  sorte 
de  renflement  et  qui  paraissait  avoir  obstrué  l'œil  de  la  sonde. L'exa- 
men au  microscope  nous  montre  qu'il  s'agit  d'un  tœnia  inerme  venant 
de  la  vessie  ;  le  malade  interrogé  reconnaît  avoir  rendu  des  anneaux 
de  tœnia  par  l'anus  il  y  a  deux  mois. 

La  dysurie  persiste  encore,ainsi  que  le  pus  uréthral  jusque  vers  le 
1^  janvier  1903  :  les  lavages  au  permanganate  de  potasse  à  1  /2000 
tièdes  ont  remplacé  les  injections  de  nitrate  d'argent,  le  périnée  reste 
définitivement  cicatrisé  et  le  calibre  de  l'urèthre  rendu  large  et  per- 
sistant par  son  calibrage  avec  des  Béniqués  poussés  jusqu'au  n^*  45. 
Le  malade  sort  définitivement  guéri  de  l'hôpital  le  15  janvier.  Nous 
avons  eu  de  ses  nouvelles  en  1906  par  M.  le  médecin-major  Vielle, 
envoyé  à  Zarzis  ;  son  état  se  maintenait  excellent. 

Obs.  III.  —  Rétrécissement  hlennorrhagique  ancien^  anémie,  prostati- 
tite  suppurée,  uréthrotomie  externe,  drainage  périnéal]  uîtérieurentent 
cystite  et  issue  par  Vurèthre  d^un  fragment  de  drain  incrusté  de  sels 
calcaires,  guérison  définitive, 

El  Hadj  ben  A...,  50  ans,  civil  indigène,  entre  à  l'hôpital  militaire 
de  Sousse  le  30  janvier  1903,  pour  des  accidents  de  cystite  chronique 
datant  de  deux  à  trois  mois,  consécutifs  à  une  uréthrite  récente  ;  il  a 
des  symptômes  très  aigus  de  rétrécissement,  ne  peut  uriner  qu'avec 
de  très  vives  douleurs  et  en  quelque  sorte  goutte  à  goutte.  La  région 
prévésicale  est  contracturée,  tendue,  douloureuse,  l'urine  sale,  non 
sanglante,  toutefois.  Les  reins  sont  également  douloureux,  mais  sauf 
la  lombalgie  nous  ne  trouvons  pas  de  symptômes  nets  d'urétérite  ou  de 
pyélo-néphrite.  Le  cathétérisme  du  canal  n'est  possible  qu'avec  une 
bougie  filiforme  ;  les  bougies  à  boule  les  plus  fines  ne  peuvent  passer. 
Nous  ne  pouvons  calibrer  le  canal  ni  pratiquer  le  toucher  rectal,  pour 
nous  rendre  compte  de  rétrécissement,  des  accidents  vésicaux,  de 
l'état  de  la  prostate,  en  raison  de  la  répugnance  du  sujet  à  se  soumet- 
tre à  cette  manœuvre. 

En  voyant  ces  difficultés,  nous  décidons  de  faire  une  uréthrotomie 
interne  et  de  la  compléter  par  une  uréthrotomie  externe,  comme  dans 
le  cas  précédent,  opéré  à  Gabès  ;  il  y  a  urgence,  vu  l'âge  du  sujet  et  son 
état  général  mauvais,qui  indique  une  résorption  urineuse  avec  langue 


DES  RÉTH£CJSSBM£NTS  DE  l'uRÊTRE  1145 

sale,  soif  constante,  peau  sèche  et  chaude,  sans  frissons  ni  signes  évi- 
dents de  fièvre  urineuse. 

Le  lendemain  31  janvier,  nous  introduisons  la  bougie  conductrice 
de  Maisonneuve  puis  armant  Tinstrument,  nous  essayons  de  la  refou- 
ler dans  la  vessie  ;  la  manœuvre  de  rabaissement  du  cathéter  cannelé 
sur  sa  convexité  est  impossible,  nous  buttons  dans  le  fond  de  la  région 
membraneuse  contre  un  obstacle  très  résistant,  et  n*oson8  enfoncer  de 
force  notre  instrument  de  peur  de  lésions  profondes.  Néanmoins  et 
soupçonnant  l'existence  de  rétrécissements  péniens  antérieurs,  nous 
introduisons  la  lame  tranchante  dans  Turéthrotome  et  l'enfonçant 
dans  la  cannelure,  nous  sectionnons  deux  rétrécissements  péniens  si- 
tués à  huit  et  dix  centimètres  du  méat  ;  ce  dernier  présente  lui- 
même  un  certain  degré  de  rétrécissement  ;  nous  n'insistons  pas  dans 
la  profondeur,  vers  Taponévrose  moyenne.  Mais,  faisant  maintenir  le 
cathéter  armé  dans  la  position  verticale,  bien  droite  pour  Tempêcher 
de  tourner  à  droite  ou  à  gauche  le  malade  étant  dans  la  position  de  la 
taille,  nous  pratiquons  une  incision  périnéale  médiane  sur  le  raphé, 
suivie  de  deux  dégagements  à  l'extrémité  inférieur  à  un  centimètre  en 
avant  du  sphincter  interne,  plan  par  plan,  à  travers  un  tissu  épais  et 
dur,  nous  arrivons  jusqu'au  cathéter  maintenu  immobile  et  que  si- 
gnale l'index  gauche  à  une  profondeur  de  trois  ou  quatre  centimètres 
environ  ;  nous  incisons  largement  dans  la  cannelure  étroite  de  l'instru- 
ment dont  l'armature  en  pas  de  vis  est  toute  voisine  et  courbée  brus- 
quement sur  la  bougie  conductrice  repliée.  La  sonde  cannelée,  prome- 
née sur  la  commissure  postérieure  de  l'incision,  ouvre  brusquement 
une  vaste  poche  purulente  formée  à  l'intérieur  de  la  prostate,  volu- 
mineuse et  dont  la  collection  pressant  en  avant  sur  la  région  membra- 
neuse vers  le  cul-de-sac  du  bulbe, a  été  l'obstacle  contre  lequel  buttait 
le  cathéter  armé  ;  rapidement,  le  doigt  refoule  l'uréthrotome  dans  la 
vessie,  l'accompagne  dans  cette  dernière,  en  faisant  une  dilatation 
digitale  du  col  et  perçoit  en  bas  une  bride  épaisse,  résistante,  formée 
par  le  tissu  prostatique  hypertrophié  ;  retiré  de  la  vessie,  Tindex  est 
alors  introduit  dans  la  cavité  prostatique,  l'explore  et  perçoit  en  ar- 
rière une  paroi  rectale  très  amincie,  prête  à  se  rompre. 

Nous  plaçons  alors,  n'ayant  pas  de  sonde  à  bout  coupé  sufQsam- 
ment  résistante,  un  double  drain,  en  caoutchouc  rouge  dans  la  vessie, 
d'une  part,  dans  la  loge  prostatique  de  l'autre,  et  rapprochons  les  lè- 
vres de  l'incision  périnéale  par  deux  points  de  suture  profonds  au 
catgut  ;  lavage  de  la  prostate,  lavage  de  la  vessie. 

Le  pus  qui,  au  début  de  l'intervention,  s'est  écoulé  de  l'intérieur  de 
la  prostate  peut  être  évalué  à  80  ou  100  grammes  ;  cet  abcès  se  serait 
rompu  bientôt  spontanément  soit  dans  l'urèthre,  soit  plutôt  dans  le 
rectum,  et  le  toucher  rectal,  s'il  eût  été  pratiqué  avec  un  peu  de  force 
eût  peut  être  provoqué  lui-même  cette  rupture,  tant  la  paroi  du  rec- 
tum était  amincie,  et  la  fistule  prostate- rectale  inévitable. 

Les  jours  suivants,  apyrexie,bien-être  marqué,  miction  inconsciente 
parle  drainage  périnéal  ;  les  sensations  de  pesanteur  profonde  au  pe- 
nnée ont  disparu  ;  lavage  tous  les  deux  jours  à  la  solution  boriquée 
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.tiède.  Au  bout  de  dix  jours,  substitution  d'une  sonde  de  Nélaton  au 
drain  périnéal.  Cette  sonde  est  introduite  dans  la  vessie  par  le  méat 
en  suivant  le  canal,  elle  reste  à  demeure  durant  quinze  jours,  elle  per- 
met dans  le  courant  du  mois  de  février  de  faire  des  lavages  intra-vé- 
sicaux  quotidiens  au  nitrate  d'argent  à  1  /300.  Les  drains  prostatiques 
sont  retirés  vers  le  25  janvier  ;  le  malade  urine  en  partie  par  la  sonde 
à  partir  du  l*^'  février  et  en  partie  par  le  périnée. 

La  boutonnière  périnéale  est  définitivement  cicatrisée  le  25  de  ce 
mois.  On  commence  à  partir  de  ce  jour,la  dilatation  par  les  Béniqués 
en  même  temps  que  Turéthrite  blennorrhagique  persistante  est  com- 
battue par  des  capsules  de  térébenthine  ;  le  malade  sort  guéri,  bien 
reposé,  méconnaissable,  le  20  mars  ;  son  urèthre  admet  alors  le  n9  43 
sans  difficulté. 

Malheureusement,  il  oublie  de  revenir  parce  qu'il  urine  bien  sans 
sonde  ;  lorsqu'il  reparaît  au  bout  de  dix  jours,  après  quelques   excès 
de  boisson,  le  calibre  ne  s'est  pas  maintenu  et  nous  avons  une  difficulté 
énorme  à  regagner  péniblement  le  n9  31  Béniqué,  craignant  toujours 
de  provoquer  quelque  fausse  route,  les  tissus  à  la  région  membraneuse 
étant  friables,  irréguliers,  détournant  la  bougie  ;  celle-ci  ne  passe  qu'en 
franchissant,  par  un  tour  de  main  difficile  à  acquérir,  une  sorte  de 
bride  profonde  formant  comme  un  ressort  après  lequel  la  pénétration 
vésicale  estfacile.Du  l^'au  10  avril  nous  maintenons  tous  les  matins 
le  même  Béniqué  31  dans  le  canal  pendant  une  heure  ;  la  miction  dans 
la  journée  est  facile,  le  malade  a  eu  une  fois  de  l'incontinence  d'urine, 
il  ne  se  lève  pas  la  nuit  pour  uriner.  Son  état  général  est  excellent  ; 
son  méat  est  toujours  un  peu  humide,  la  cicatrice  périnéale  définitive 
et  la  miction  purement  et  entièrement  urethrale.  L'avenir  du  malade 
est  assuré  s'il  reste  fidèle  à  la  dilatation  que  nous  voulons  encore  pro- 
longer jusqu'à  la  fin  du  mois,  pour  regagner  le  n®  43  perdu  ;  or,  le 
23  avril,  le  n°  31  lui-même  qui  a  fort  bien  franchi  l'obstacle  les  deux 
jours  précédents,  résiste  à  l'introduction  dans  le  col,  nous  insistons, 
puis,  en  désespoir  de  cause,  ramenons  le  Béniqué  au  dehors  ;  il  est  ar- 
rêté à  8  centimètres  du  méat  ;  une  traction  brusque  le  dégage  et  amène 
à  l'extérieur  un  fragment  de  drain  rouge  du  n°  20  incrusté  de  sels  cal- 
caires, long  de  8  centimètres  et  coiffant  le  Béniqué  qui  le  pénètre,  im- 
médiatement peut  passer  le  n®  43  et  le  lendemain  le  n»  47  ;  lavage  au 
permanganate  de  potasse  à  1/3000  avec  une  sonde  Nélaton  n°  16, 
tandis  qu'une  sonde  de  Philips  ne  peut  pénétrer. 

Guérison  rapide  dès  le  25  avril.  On  s'arrête  au  Béniqué  n^  50,  qui 
assure  au  malade  une  miction  régulière  et  un  jet  puissant  ;  état  gé- 
néral parfait  ;  il  se  maintient  durant  tout  notre  séjour  à  Sousse. 

Obs.  IV.  —  Rétrécissement  blennorrhagique  membraneux^  abcès  du 

périnée,  uréthrotomie  interne, 

Mohamed  B...,  50  ans,  vigoureux  Tunisien  habitant  Hammam- 
Sousse  vient  à  l'hôpital  le  27  mai  1903  pour  des  hématuries  datant  de 
trois  mois,  qui  accompagnent  la  miction  ;  il  a  des  douleurs  prévési* 
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cales  réveillées  par  la  percussion  ;  depuis  un  an  il  pisse  de  côté 
en  jet  tortillé,  est  atteint  d'uréthrite  chronique,  présente  actuellement 
un  abcès  au  périnée  qui  suinte  incessamment,  entre  le  scrotum  et 
Tanus,  sur  la  ligne  médiane,  par  un  orifice  reposant  sur  une  masse  in- 
durée profonde  et  péri-uréthrale  ;  Turèthre  aseptisé  est  exploré  et 
n'admet  que  la  bougie  filiforme.  Uréthrotomie  interne  immédiate 
avec  section  de  la  paroi  supérieure  ;  la  sonde  à  bout  coupé  ne  peut  pas- 
ser ;  nouvelle  section  latérale  gauche  ;  la  sonde  armée  n^  20  est  intro- 
duite aussitôt,  puis  après  un  Béniqué  n^  43  pénètre  sans  trop  de  diffi- 
culté. Sonde  à  demeure  après  lavage  de  la  vessie  à  Teau  boriquée  tiède 
d'abord,  au  nitrate  d'argent  à  1  /300  ensuite  ;  la  sonde  est  maintenue 
par  un  drain  fendu  suivant  ses  deux  bords  parallèles  opposés,  et  étalé 
sur  les  bords  du  pénis,  où  le  maintient  un  circulaire  de  diachylon. 
Benzoate  de  soude  à  4  grammes  en  solution  à  prendre  dans  les  24  heu- 
res ;  le  malade  retourne  immédiatement  dans  son  village  à  8  kilomè- 
tres et  revient  chaque  jour  pour  subir  la  dilatation  résultats  durables, 
jet  puissant,  disparition  rapide  de  l'abcès  périné  1. 

Le  rétrécissement  était  profond,  dars  la  région  membraneuse  assez 
dur  et  allongé. 

Obs.  V.  —  Rétrécissement  blennorrhagique  de  la  région  membraneuse, 
abcès  divers  à  distance  ;  uréthrotomie  interne  ;  mort  rapide  par  ca- 
chexie urineuse, 

F...,  30  ans,  jardinier,  ancien  blennorrhagien,  a  tous  les  symptô- 
mes d'un  rétrécissement  serré  et  profond  avec  abcès  périuréthral  ou- 
vert à  l'aine  gauche  d'abord,  au  scrotum  ensuite  ;  une  troisième  ou- 
verture se  montre  vers  l'angle  de  l'omoplate  gauche  avec  trajet  sous- 
cutané  et  long  que  l'on  ne  peut  déterminer  ;  troubles  de  la  miction  fré- 
quente, pénible,  se  faisant  goutte  à  goutte;  urines  s? les,  troubles,  dou- 
leurs intenses,  dysurie  et  ténesme  vésical,  sueurs,  amaigrissement 
extrême,  langue  sèche,  dyspepsie,  pas  de  frissons,  fièvre  le  soir }  nutri- 
tion déplorable,  le  malade  accepte  une  intervention  qui  s'impose. 
Uréthrotomie  interne  sans  incident  avec  l'appareil  de  Maisonneuve 
le  l*'  octobre  1889,  après  asepsie  du  canal  antérieur  ;  sonde  à  demeure; 
le  malade  se  remet  d'abord  pendant  un  mois,  puis  récidive  de  la  cys- 
tite ;  ni  lavages  ni  dilatation  aux  Béniqués  vu  î'éloignement  à  la  cam- 
pagne ;  le  malade  se'cachectise  et  meurt  de  pyélo-néphrite  trois  mois 
après.'ll  demeurait  à  Saint- Hilaire  (Aude)  et  a  été  opéré  avec  l'aide 
de  notre  ami  le  docteur  Bourrel,  de  Garcassonne. 

Obs.  VI.  —  Rétrécissements  multiples  très  serrés  de  Vurèthre  spongieux 
et  membraneux  :  uréthrotomie  interne;  guérison  rapide  et  sans  récidives. 

Le  capitaine  M...,  fortement  anémié  par  un  long  séjour  dans  TA- 
mérique  tropicale,  atteint  de  troubles  digestifs  des  plus  prononcés 
aveclangue  sèche,  anorexie,  pyrosis,  ballonnements,  céphalée  occipi- 
tale persistante,  neurasthénie  aiguë  lui  rendant  impossible  tout  tra- 
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vail  cérébral  de  bureau  et  encore  moins  toute  fatigue  physique,  entre 
à  l'hôpital  militaire  de  Bordeaux,  le  8  février  1905. 

Il  présente,  en  outre,  et  depuis  deux  ans  environ,  même  trois  ans, 
une  dysurie  marquée,  allant  jusqu'à  la  rétention  presque  complète, 
avec  épreintes,  ténesme  vésical,  douleurs  très  vives  à  Thypogastre, 
vers  les  lombes,  jet  très  petit,  tortillé,  filiforme,  parfois  miction  goutte 
à  goutte  des  plus  pénibles,  pendant  laquelle  le  malade,  obligé  de 
s'arc-boutQr,  fait  des  efforts  considérables  sans  grands  résultats  d^é- 
vacuation.  Il  a  eu,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  et  même  auparavant 
quatre  uréthrites  de  degré  variable,  peu  ou  mal  guéries,  ayant  laissé 
un  suintement  légèrement  purulent,  agglutinant  au  réveil  les  lèvres 
du  méat  ;  l'urine  est  trouble  avec  des  phosphates  abondants,  sans  hé- 
maturies. 

Le  cathétérisme  est  impossible  ;  on  est  arrêté  en  avant  de  la  ré- 
gion membraneuse  :  des  bougies  filiformes  ne  peuvent  passer,  même 
disposées  en  balai  ;  ces  recherches  déterminant  de  l'élévation  de  tem- 
pérature, un  peu  de  fièvre  urineuse.  Nous  faisons  alors  des  injections 
préalables  de  cocaïne  au  1  /lOO  et  réussissons  ainsi  à  passer  des  bou- 
gies progressivement  croissantes  comme  diamètre,et  mâdgré  un  spasme 
des  plus  violents,  après  antisepsie,  quotidienne  rigoureuse  du  canal, 
emploi  du  salol,  injections  boriquées  de  l'urèthre  antérieur,  nous  arri- 
vons peu  à  peu  à  introduire  la  bougie  n^  8  correspondant  au  cathéter 
cannelé  de  l'uréthrotome  de  Maisonneuve  ;  cet  instrument,  introduit 
armé  dans  la  vessie,nous  permet  de  sectionner  à  l'aide  d'une  lame  tran- 
chante n^  3  suivant  la  rainure  de  la  concavité,  trois  rétrécissements 
serrés,  disposés  respectivement  à  12, 18  et  19  centimètres  du  méat  ; 
sonde  à  demeure,  lavages  intra-vésicaux,  dilatation  rapide  par  les 
Béniqués,  disparition  de  tous  les  accidents  de  rétention  ;  l'appétit,  le 
sommeil,  les  forces  reviennent  rapidement,  les  idées  antérieures  de 
suicide  ont  complètement  disparu.  L'opération  a  été  faite  le  28  fé- 
vrier 1905,  le  malade  part  en  convalescence  le  15  mars  ;  il  a  été  revu 
depuisVla  guérison  s'est  maintenue. 

Nous  étions  décidé,  en  cas  d'impossibilité  de  passer  l'uréthrotome, 
à  pratiquer  une  uréthrotomie  externe  sans  conducteur,  c'est-à-dire 
sur  la  bougie  filiforme  traversant  seule  les  rétrécissements  ;  notre  pa- 
tience a  été  récompensée  et  nous  avonsjépargné  toute  incision  à  cet  in- 
téressant malade  si  fortement  intoxiqué  et  éprouvé. 

Obs.  VII.  —  Rétrécissements  blennorrhtigiques  anciens,  multiples  et 
très  serrés  de  Vurèthre  ;  uréthrotomie  externe  sur  conducteur  ;  orchite 
secondaire;  guérison   lente. 

Le  détenu  Char...,  38  ans,  insoumis,  dont  l'existence  a  été  des  plus 
mouvementée  et  agrémentée  de  plusieurs  uréthrites  d'époque  indé- 
terminée et  de  durée  variable,  présente  depuis  quelques  années  des 
symptômes  très  nets  de  rétrécissement  uréthral  avec  cystite,  mictions 
fréquentes  très  pénibles,  jet  tortillé,  peu  abondant,  insuffisant,  sensa- 
tion de  brûlure  au  col»  élancements  dans  la  profondeur  du  rectum. 
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périaée  douloureux,  lumbago  chronique,  dyspepsie,  écoulement  puru- 
lent par  Turèthre,  misère  physiologique  et  parfois  fièvre  et  frisson  ; 
repoussé  des  divers  hôpitaux  où  il  s'est  présenté,il  finit  par  échouer  sans 
soins  antérieurs  à  l'hôpital  militaire  de  Bordeaux  le  1^  décembre  1904. 
11  est   confié  à  nos   soins  peu   après,  soumis   à  une    antisepsie 
préalable,  à  un  traitement  par  les  capsules  de  térébenthine  et  le  salol, 
exploré  enfin  ;  les  bougies  à  boule  les  plus  fines  sont  aussitôt  arrêtées, 
Turéthrotome  de  Maisonneuve  (n^  8)  ne  peut  passer  ;  nous  réussissons 
à  faire  pénétrer  la  bougie  conductrice  de  cet  instrument,  vissons  sur 
elle  le  cathéter  qui  est  enfoncé  jusqu'au  premier  rétrécissement,  bien 
avant  de  la  région  membraneuse,  et  le  10  janvier  1905,  avec  l'aide  de 
notre  camarade  et  ami,le  médecin-major  Bichelonne,nous  pratiquons 
sous  le  chloroforme  une  uréthrotomie  externe  sur  conducteur,  en  al- 
lant,  dans  la  profondeur,à  la  recherche  de  la  bougie  filiforme  mise  à 
nu  par  une   incision  verticale  de  l'urèthre,  dans  le  prolongement  de 
la  rainure  de  l'appareil,  au  fond  d'une  incision  périnéale  médiane  pro- 
fonde de  4  à  5  centimètres,  et  qui  traverse  des  tissus  fibreux  durs  et 
résistants,  constituant  les  rétrécissements  membraneux  sur  une  lon- 
gueur de  trois  centimètres.  Ce  rétrécissement  incisé,  l'instrument  de 
Mpisonneuve  est   repoussé  dans  la  vessie  et,  sur  sa  cannelure  supé- 
rieure, k  lame  tranchante  peut  sectionner  successivement  par  une 
uréthrotomie  interne  sur  une  seule  ligne  d'incisiors,quatre  rétrécisse- 
ments successifs,  dont  un  antérieur,  dans  la  région  spongieuse  et  les 
trois  autres  serrés,très  durs,  en  série  successive  de  la  région  bulbaire 
su  col  de  la  vessie  ;  mise  en  place,  après  Ipvage  vésical,  d'une  soit  de  à 
demeure,  suture  partielle  au  catgut  delà  nection  inférieure  de  l'u- 
rèthre, sutures   périnéales  sans  drainage  ;  enlèvement  trop  hAtif  des 
fils  uréthraux,  désunion  légère,  fistule  périnéale,  abcès  urineux  léger 
incisé  fin  février;  orrhite  droite  le  15  février,  orchite  gauche  le  1®' 
mars,  bourgeonnement  assez  rapide  de  la  plaie,  persistance  d'un  écou- 
lement uréthral»  entretenu  au  début  par  la  sonde  à  demeure  laissée  en 
place  durant  six  jours  ;  le  malade  depuis,  a  toujours  uriné  par  une 
sonde  Nélaton  intermittente,  qui  laissait  néanmoins  suinter  le  long 
de  sa   paroi  externe  l'urine  qui  a  retardé  par  sa  présence  la  cicatrisa- 
tion de  la  fistule  périnéale;  celle-ci  est  définitivement  fermée  le  5  mars; 
sortie  de  l'hôpital  à  cette  date  dans  d'excellentes  conditions  ;  le  canal 
est  bien  calibré  et  l'urèthre  admet  sans  difficulté  un  Béniqué  v°  51. 
Il  n'y  a  plus  de  suintement  purulent  au  méat,  l'état  général  est  devenu 
bon  malgré  un  séjour  prolongé  dans  les  locaux  disciplinaires. 

Obs.  VIII.  —  Epididymiie  tuberculeuse  double  ;  rétrécissements  bien- 
norrhagiques  multiples,  abcès  urineux  volumineux  du  périnée;  uré- 
throtomie interne  insuffisante;  uréthrotomie  externe  sur  conducteur 
filiforme,  cystite  intense,  évacuation  d'un  calcul  phosphatique  venant 
de  la  prostate,  puis  seconde  incision  périnéale  avec  énucléation  dun 
autre  calcul  prostatique  ;  guérison  définitive,   . 

Le  lieutenant  R...,  atteint  de  rétrécissement  uréthral  blennorrhagi- 
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que,  sans  symptômes  très  appréciables,  fait  les  manœuvres  de  1906  à 
pied,  surmontant  héroïquement  les  fatigues,  s'ajoutant  à  la  gêne  cau- 
sée dès  les  premiers  jours  par  un  peu  de  cystite  et  l'apparition  d'un 
abcèb  urineux,  à  développement  torpide,  accolé  au  corps  caverneux 
droit,  le  malade  a  eu  sa  dernière  uréthrite  il  y  a  trois  ans  et  il  existe 
depuis  six  ans,  dit-il,  des  noyaux'suspecis,  de  la  grosseur  d'une  petite 
noisette  à  gauche,  à  la  queue  des  deux  épididymes  ;  à  l'entrée  de  M. 
R...,  à  l'hôpital  militaire  de  Bordeaux,  le  25  septembre  1906,  la  tu. 
meur  périnéale  est  dure,  fluctuante,  indolore,  sans  rougeur  à  la  peau, 
non  mobile  et][de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  ;  elle  s'est  développée 
lentement  en  quinze  jours,  sans  aggravation  quelconque  dans  les 
symptômes  mictionnels  qui  sont  à  peu  près  normaux,  ce  qui  nous 
fait,  durant  les  premiers  jours,envisager  l'hypothèse  d'un]abcès  froid, 
vite  abandonné  pour  le  diagnostic  plus  rationnel  de  tumeur  urineu  se. 
L'état  général  est  assez  bon  malgré  une  légère  pâleur  sans  amaigrisse- 
ment ;  le  sommeil  insufllsant. 

Après  exploration  avec  la  bougie  à  boule^qui  révèle  l'existence  de 
deux  rétrécissements  membraneux,  nous  pratiquons,  le  l^^"  octobre 
1906,  une  uréthrotomie  interne  à  travers  le  double  rétrécissement  ; 
la  flexion  brusque  de  la  bougie  conductrice  près  de  son  armature 
rend  insufllsante  l'action  de  la  lame  tranchante  de  l'uréthrotome  à  can- 
nelure concave  de  Maisonneuve  sur  la  paroi  supérieure  ;  l'instrument 
ne  peut  s'abaisser  sous  le  pubis  pour  suivre  jusque  dans  la  vessie  ; 
séance  tenante,comme  nous  ne  possédons  pas  de  sonde  à  bout  coupé, 
mais  une  simple  sonde  Nélaton  à  lumière  étroite,  nous  incisons  par  le 
périnée  d'avant  en  arrière,  un  peu  à  droite  du  raphé,  l'abcès  urineux, 
d'où  s'échappe  du  pus  bien  lié,  déchirons  avec  le  doigt  des  tractus  fi- 
breux qui  cloisonnent  la  cavité  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  et 
sur  le  cathéter  de  l'uréthrotome  maintenu  en  place  nous  incisons  un 
rétrécissement  bulbo -membraneux  long  de  deux  centimètres  et  épais 
d'un  centimètre  environ,  constitué  par  un  tissu  dur  et  résistant  ;  la 
sonde  pénètre  alors  directement  dans  la  vessie  par  l'incision  périnéale  ; 
la  cavité  de  l'abcès  se  déterge  vite,  lavages  à  l'eau  oxygénée,  mise  en 
place  de  la  sonde  à  demeure  par  le  méat  au  bout  de  quelques  jours, 
puis  passage  rapide  de  Béniqués  ;  le  rétrécissement  ayant  de  la  ten- 
dance à  se  reproduire,  nous  utilisons  des  sondes  Nélaton  de  volume 
progressif,  et  maintenons  ainsi  progressivement  et  péniblement  le  ca- 
libre 20  ;  la  plaie  du  périnée  se  rétrécit  vite  et  bien,  après  avoir  été 
traversée  durant  les  8  premiers  jours  par  un  drain  vésico-périnéal, 
mais  bientôt  des  accidents  de  cystite  aiguë  se  déclarent,  dus  sans 
doute  à  l'emploi  par  le  malade  lui-même  de  la  sonde  molle  insuffi- 
samment aseptisée,  durant  la  journée. 

Les  accidents  sont  exaspérés  par  les  injections  modificatrices  au 
permanganate  d'abord  à  1  /2000,  au  nitrate  d'argent  ensuite  au  1  /300; 
le  périnée  ne  se  referme  pas  vite,  les  tissus  imprégnés, soit  de  pus,soit 
d'urine  septique,  soit  de  toxines  microbiennes,  réagissent  fort  peu  et 
manquent  de  vitalité  ;  la  sonde  retrouve  difficilement  lejcol,  unjong 
diverticule  sous-raphéal  sécrète  du  pus  assez  abondant  malgré  les  in- 
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jections  à  l'eau  oxygénée  pure  ;  cependant  fin  novembre,  les  accidents 
de  cystite  cessent,  les  mictions  nocturnes  sont  au  nombre  de  deux 
seulement,  l'urine  reste  toujours  trouble  avec  dépôt  abondant  :  il 
existe  encore  une  fistulette  périnéale  latérale  qui  paraît  cependant 
devoir  bientôt  se  tarir  ;  Tétat  général,  qui  avait  beaucoup  baissé,  est 
devenu  bon  ;  les  noyaux  épididymaires  persistent  ainsi  qu'une  défé- 
rentite  gauche  de  nature  suspecte,  en  raison  des  noyaux  de  la  queue 
de  répididyme  et  de  la  torpidité  de  Tabcès  périnéal. 

Le  15  décembre,cautérisation  légère  du  trajet  péhnéal.d'où  ne  sourd 
plus  rurine,mais  d'où  suinte  tous  les  matins  une  gouttelette  de  pus  ; 
Turine  reste  trouble,  la  sonde  Nélaton  n^  22,  ramollie  par  les  lavages 
et  rébuUition,  passe  avec  une  certaine  peine  à  travers  le  rétrécisse- 
ment réformé  en  partie  et  doit  subir  sur  place  une  torsion  en  vrille 
pour  pénétrer  dans  la  vessie  ;  le  canal  paraît  tortueux  dans  la  profon- 
deur ;  eau  oxygénée  suivie  d'un  pansement  périnéal  au  vin  aroma- 
tique. 

Le  18,  la  cystite  assoupie  a  été  réveillée  par  le  passage  de  la  sonde 
arrêtée  assez  longtemps  dans  le  siège  du  rétrécissement  ;  urines  légè- 
rement sanguinolentes  avec  dépôt  purulent  au  fond  du  bocal,  de  deux 
ceatimètres  de  hauteur;  même  état  général,  nuits  médiocres  ;  le  ma- 
lade se  promène  tous  les  jours  dans  la  cour  de  l'hôpital,  même  aspccl 
à  l'orifice  cutané  du  trajet  périnéal  qui  a  admis  difficilement  une  pince 
de  Kocher  fermée  et  une  mince  mèche  de  gaze  aseptique  ;  le  périnée 
se  cicatrise  manifestement  de  plus  en  plus.  Injection  de  40  grammes 
de  cocaïne  à  1  /200  suivie  d'injection  de  100  grammes  de  la  solution 
de  nitrate  d'argent  à  1  /600  ;  malgré  l'emploi  à  l'intérieur  du  benzoaie 
de  soude,  des  capsules  de  térébenthine  rectale  tous  les  soirs,  d'un 
ovule  à  l'extrait  de  belladone,  les  phénomènes  de  cystite  se  réveillent 
la  nuit  et  entraînent  une  insomnie  pénible. 

Le  19,  au  matin,  même  injection  que  la  veille  de  nitrate  à  1/100  ; 
le  soir,  miction  brusquement  pénible,  rétention  subite,  efforts  plus 
considérables,  essais  de  miction  par  le  périnée,  issue  brusque  par  le 
méat  d'un  gros  calcul  phosphatique  léger,  blanchâtre,  long  de  2  cen- 
limètres,  du  volume  d'un  gros  tuyau  de  pipe,  véritable  moulage  du  ca- 
nal dans  la  région  prostato-membraneuse,  sans  corps  étranger  inclus  ; 
ce  calcul  pèse  environ  2  gr.  60  ;  soulagement  immédiat,  miction  facile 
par  le  méat. 

Le  20,  la  sonde  molle  n^  22  passe  avec  un  temps  d'arrêt  aussi  mar- 
qué qu'hier  au  siège  du  rétrécissement  ;  même  en  obturart  avec  un 
tampon  la  fistule  périnéale,  on  a  un  jet  tortiUé,  une  miction  méatique 
pénible  ;  si  on  laisse  le  périnée  libre,  à  découvert,  le  jet  périnéal  est 
abondant,  en  même  temps  qu'il  est  très  faible  par  le  méat.  Le  21, 
nouvelle  injection  de  nitrate  à  1  /600,  l'urine  reste  trouble,  avec  grand 
dépôt 

Le  22,  injection  de  nitrate  à  1  /300  à  la  dose  de  100  grammes  ;  le 
dépôt  au  fond  du  bocal  semble  formé  de  macération  de  muqueuse  et  de 
globulcb  de  pus  ;  il  est  quelque  peu  hémorrhagique  ;  douleurs  de  dy- 
suhe  et  de  ténesme  avec  4  mictions  nocturnes  ;  une  injection  d'eau 
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oxygénée  poussée  à  l*aide  d'un  petit  drain  à  travers  la  fistule  périuéale 
ressort  en  mousse  abondante  par  le  méat  ;  la  nuit  suivante  est  bien 
meilleure,  les  mictions  moins  pénibles,  le  dépôt  diminue.  L'examen 
bactériologique  montre  dans  ce  dépôt  Tabsence  de  bacille  de  Koch 
soupçonné  à  tort  depuis  quelque  temps  et  la  présence  de  staphylo- 
coques abondants. 

Hier,  du  reste,  le  malade  se  plaignait  de  son  testicule  droit  qui  pa- 
rait un  peu  tuméfié,  surtout  vers  la  queue  de  l'épididyme  ;  le  dé- 
férent correspondant  a  cependant  un  volume  normal  ;  à  gauche,  Tindu- 
ration  déférentielle  signalée  il  y  a  dix  jours  8*est  légèrement  amendée  ; 
le  malade  est  très  déprimé  moralement,  bien  qu'il  passe  ses  après  • 
midi  dans  le  jardin  ;  il  dort  mal,  prend  tous  les  jours  6  grammes  de 
benzoate  de  soude,  6  capsules  de  térébenthine,  et  le  soir  utilise  un 
ovule  belladone  ;  le  trajet  périnéal  reste  rétréci,  mais  profondément 
on  doit  arriver  avec  un  stylet  souple  à  une  ouverture  persistante  de  la 
paroi  inférieure  de  Turèthre  bulbo- membraneux  ;  la  sonde  Nélaton 
nP  20  passe  toujours  sans  aucune  difiiculté  ;  depuis  l'expulsion  spon- 
tanée du  19  décembre,  on  n'a  aperçu  dans  les  urines  aucun  fragment 
de  calcul. 

Le  25,  lavage  par  le  périnée  avec  l'eau  oxygénée  pure  ;  lavage  endo- 
vésical  à  l'eau  oxygénée  dédoublée,  très  douloureux  à  supporter,  sui- 
vie d'injection  de  nitrate  d'argent  à  1/300  (cent  grammes)  ;  l'urine, 
toujours  très  chargée  en  globules  de  pus  (mononucléaires  abondants, 
rares  polynucléaires,  cellules  épithéliales  vésicales  superficielles)  ; 
localement  la  plaie  du  périnée  a  bon  aspect  ;  on  sent  que  la  sonde 
bute  dans  un  cul-desac  à  la  région  membraneuse,  d'où  l'on  dégage 
son  extrémité  par  un  tour  de  vrille  ;  le  gonflement  déférentiel  gauche 
a  fort  diminué. 

Le  28,  les  urines  sont  toujours  très  chargées,  hémorrhagiques  ;  les 
mictions  nocturnes  fréquentes  (au  nombre  de  quatre)  et  suivies  de 
ténesme  ;  les  injections  de  nitrate  à  1  /300  bien  supportées,  mais  sans 
résultat  appréciable  ;  l'urine  filtre  toujours  à  travers  le  périnée  qui  ne 
donne  pas  de  p\is  ;  maigreur  du  visage,  malgré  le  maintien  d'un  assez 
bon  état  général. 

if  Le  29  on  apprend  que  les  200  grammes  de  solution  de  nitrate  à  1  /300 
injectés  hier  ont  provoqué  une  vive  réaction;  les  urines  sont  moins 
troubles  ;  on  ordonne  à  nouveau  8  grammes  de  salol  par  jour. 

Le  ^,  nouvelle  injection  de  200  grammes  de  solution  de  nitrate  à 
1  /300,  salol  et  8  capsules  de  santal  ;  pus  abondant  par  l'urèthre  irrité  ; 
urines  sales,  mictions  pénibles. 

V^  janvier  1907.  Les  urines  sont  claires  ce  matin,  les  douleurs  de 
cystite  ont  disparu  ;  à  travers  le  périnée  on  palpe  une  grosse  indura- 
tion annulaire  autour  du  rétrécissement  ;  la  miction  s'est  faite  tout 
entière,  depuis  hier,  par  le  canal,  mais  avec  difficulté  ;  la  fistule  péri- 
néale  pressée  entre  les  doigts  ne  laisse  pas  sourdre  de  pus,  elle  paraît 
avoir  seulement  3  à  4  millimètres  de  hauteur  ;  la  sonde  molle  n^  22, 
armée  d'un  Béniqué  inclus  dans  sa  lumière,  est  passée  hier  sans  diffî- 
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culte,  malgré  un  certain  ressort  dû  à  une  bride  profonde  formant  cul- 
de-sac  en  avant  de  la  fistule. 

Le  4,  le  malade  a  eu  une  légère  hématurie  a  vant  la  miction,  il  a 
mieux  uriné,  ce  matin  sans  obstacle  sensible  ;  un  crayon  d'iodoforme 
de  petit  calibre  introduit  le  3  par  le  périnée  est  éliminé  en  partie  par 
Turèthre  ;  le  santal  agit  bien,  Turine  est  plus  claire  ;  injection  vésicale 
de  permanganate  à  1/1000  ;  induration  annulaire  profonde  persis- 
tante, n'opposant  pas  d'obstacle  au  passage  de  la  sonde  molle  n^'  22. 

Le  5,  l'uréthrite,  vraisemblablement  mécanique,  persiste  avec  écou- 
lement abondant  par  le  méat,  le  périnée  donne  une  goutte  tous  les 
matins  ;  la  cystite  est  indolore,~mais  la  miction  toujours  pénible  ;  le 
malade  dort  bien  et  a  engraissé  de  62  kilogs,  il  est  passé  à  65,  Tap- 
pétit  est  bon. 

Le  6,  la  réaction  d'hier  a  été  forte  ;  ce  matin,  légère  goutte  de  pus 
par  le  périnée,  urines  toujours  troubles,  miction  périnéale  très  faible, 
écoulement  uréthral  marqué  et  abondant  ;  une  seconde  boîte  de  santal 
a  été  mise  en  service  ;  injection  de  permanganate  à  1  /800  (200  gram- 
mes) avec  réaction  vive  qui  dure  plus  d'une  heure. 

Le  7,  depuis  cinq  jours  les  douleurs  de  cystite  ont  presque  disparu; 
cette  nuit,  trois  mictions,  depuis  lors  le  malade  urine  aisément  ;  encore 
une  goutte  de  pus  périnéale  que  fait  sourdre  une  pression  profonde  ; 
il  y  a  là,  dans  la  profondeur,  un  diverticule  évident  ;  filtra tion  d'urine 
insignifiante  depuis  hier  par  le  périnée. 

Le  8,  instillation  de  2  cent,  cubes  de  nitrate  d'argent  en  solution  à 
l/50,légère  hématurie  au  commencement  et  à  la  fin  de  la  miction, 
amaigrissement  notable. 

Le  9,  les  urines  sont  toujours  troubles,  l'instillation  d'hier  n'a  été 
suivie  d'aucune  réaction  ;  pus  uréthral  persistant  ;  injection  de  per- 
manganate de  potasse  à  1  /500  suivie  de  réaction  forte. 

Le  10,  écoulement  uréthral  marqué,  dépôt  abondant  de  phosphates, 
moindre  qu'hier,  mais  légèrement  hémorrhagique  ;  trois  mictions  cette 
nuit  Injection  de  permanganate  à  1  /500  suivie  d'une  instillation  de 
3  ce.  de  nitrate  d'argent  à  1  /40  ;  dépôt  urinaire  purulent  et  glaireux. 

Le  12,  une  nouvelle  injection  de  permanganate  est  suivie  de  10 
heures  du  matin  à  2  heures  du  soir  d'une  vive  réaction  absolument 
calmée  le  soir  ;  la  cystite  est  indolore  mais  les  urines  sont  toujours 
troubles,  le  jet  est  fihforme  au  dire  du  malade,  cependant  un  Béniqué 
W  passe  facilement  ;  une  injection  d'eau  oxygénée  par  le  périnée  res- 
sort en  moussant  par  le  méat  et  pénètre  dans  la  vessie  ;  l'état  moral  est 
déplorable,  le  malade  s'adonne  passionnément  à  la  lecture  de  livres 
de  pathologie  urinaire. 

Le  14,  injection  de  4  ce.  de  nitrate  au  1  /lOO  dans  le  col  de  la  vessie  ; 
une  grosse  goutte  de  pus  s'échappe  par  le  périnée  ;  l'urine  est  toujours 
trouble  et  la  miction  teintée  de  sang  ;  difiicultés  persistantes  à  uriner, 
le  jet  restant  filiforme  et  l'urine  s'écoulant  tantôt  par  le  méat,  tantôt 
par  le  périnée. 

Le  15  nouvelle  injection  in tra- vésicale  de  50  grammes  de  nitrate 
d'argent  au  1  /lOO,  le  santal  est  toujours  continué. 
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Le  16,  urines  toujours  troubles,miciion  pénible,  absence  de  pus  pé- 
rinéal,  nouvelle  injection  endo-vésicale  de  100  grammes  de  nitrate  au 
1  /lOO  bien  toléré  ;  le  18,  réaction  assez  vive  à  la  suite  de  la  même  in- 
jection, une  goutte  de  pus  au  périnée,  le  19  et  le  20,  même  manœuvre. 

Le  21,  M.  R...  se  plaint  d'arrêts  brusques  et  totaux  dans  la  miction; 
actuellement  la  vessie  est  pleine,  il  n'a  pas  uriné  depuis  deux  beures  et 
ne  peut  la  vider  ;  il  ne  passe  plus  d*urine  par  le  périnée  depuis  15  jours, 
la  sonde  molle  n9  20  est  mise  en  place  dans  la  vessie  sans  difficulté  ; 
le  soir  il  y  a  deux  mictions  nocturnes  sans  cystite,  ni  ténesme  ni  éprein- 
tes  ;  l'urine  cependant  reste  trouble  et  dépose  des  phosphates  abon- 
dants. Il  n'existe  pas  de  rétrécissement  appréciable  et  le  Béniqué  n®  45 
introduit  pénètre  aisément  dans  la  vessie  ;  à  notre  vive  surprise,  au 
moment  où  nous  faisons  remarquer  cette  facilité  au  malade,  le  Béni- 
qué que  nous  retirons  heurte  un  corps  dur  dans  la  traversée  prostati- 
que, au  voisinage  du  col  ;  il  y  a  donc  un  nouveau  calcul  et  une  in- 
tervention est  décidée  pour  l'enlever  ;  la  taille  hypogastrique  sem- 
blerait plus  aisée  d'exécution, mais  la  fistule  périnéale  fait  opter  pour 
la  voie  basse. 

Intervention  soxis  le  chloroforme  le  23  janvier  1907,  après  une 
purgation  préalable  à  l'huile  de  ricin  ;  taille  raphéale,  ouverture  de 
l'urèthresur  le  cathéter  cannelé  maintenu  pa^  le  médecin -major  Bi* 
chelonpe  ;  à  notre  surprise,  nous  ne  trouvons  pas  de  calcul  mobile  vers 
le  veru-montanum  ;  l'index  sent  profondément  une  bride  transversale 
prostatique  ;  l'index  gauche,enfoncé  contre  le  col,  mais  ne  faisant  pas 
de  dilatation  forcée  de  ce  dernier,  pour  éviter  l'incontinence  consé- 
cutive, accroche  avec  l'extrémité 'de  l'ongle  un  corps  rugueux  sur  la 
face  supérieure  de  la  prostate,  derrière  le  sphincter  uréthral  ;  une  pince 
courbe  à  crochets  et^à  double  articulation  enfoncée  dans  le  col  saisit 
le  corps  rugueux  qui  cède'en  partfe  et  en  ramène  des  débris  calcaires  à 
plusieurs  reprises  ;  une  pince  courbe  à  ovariotomie  ne  donne  pas  de 
résultats  plus  heureux  ;  la  curette  à  tenon  introduite  à  son  tour  re- 
connaît la  situation  du  calcul  enchatonné  dans  la  prostate  et,  faisant 
levier,  réussit  à  soulever  le  calcul  qui  échappe  sans  doute  vers  le  bas- 
fond  de  la  vessie  et  que  ne  perçoit  pas  la  pince  courbe.  La  séance  étant 
déjà  longue,  nous  renonçons  à  pratiquer  une  taille  bilatérale,  malgré 
que  nous  ayons  en  mains  le  Hthotome  double  de  Dupuytren,  ep  raison 
de  l'infection  vésicale  préexistante,  et  de  la  crainte  d'une  phlébite 
des  veines  du  sinus  périprostatique.  Nous  avons  pensé  de  premier 
abord  à  une  taille  hypogastrique  pour  la  rejeter  en  raison  de  la  fistule 
périnéale  ;  nous  n'osons  maintenant  la  pratiquer  sans  l'assentiment 
du  malade  endormi,  bien  qu'elle  facihterait  nos  recherches.  - 

Un  lavage  intravésical  rapide  avec  de  l'eau  boriquée  bouillie  ra- 
mène quelques  débris,  un  long  drain  de  6  mm.  périnéo-vésical^est  mis 
en  place,  quelques  points  de  suture  cutanés  rapprochent  les  lèvres  de 
la  partie  supérieure  de  l'incision  ;  l'ouverture  large,  la  boutonnière 
périnéale  permettront, espérons-nous,une  désinfection  facile  de  la  vessie; 
et  peut-être  le  calcul,dont  le  volume  nous  échappe  et  dont  les  débris 
divers  sont  nettement  phosphatique8,serait-il  expulsé  spontanément. 
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de  là,  abstention  de  toute  lithotritie.  Pansement  aseptique,  spica, 
drap  d'alèze  destiné  à  recueillir  Turine  qui  va  être  émise  durant  quel- 
ques jours  par  la  voie  basse. 

A  ajouter,  pour  compléter  ces  renseignements  opératoires,  qu'au 
moment  où  nous  avons  soulevé  le^calcul  avec  la  curette  à  bouton,  il 
s'est  fait  une  expulsion  brusque  et  très' violente  par  le  méat  et  par  le 
périnée  à  la  fois,  d'urine  abondante  évaluée  au  moins  à  250  grammes 
et  qui  a  semblé,  vu  la  violence  du  jet,  due  à  la  rupture  brusque  d'une 
poche  urineuse,  d'un  diverticule  v^ical.  L'opération  a  duré  1  heure 
30,  retardée  par  nos  incertitudes  dans  la  décision  finale  à  prendre  et 
DOS  recherches  infructueuses) à  travers  le  col  vésical  ;  le  réveil  a  été  fa- 
cile, sans  vomissements  ;  il  n'y  a  eu  aucun  choc  post'Opératoire.  Du 
reste,]a  température  est  montée  le  soir  à  38<>  et  dès  le  lendemain  24 
et  jusqu'à  aujourd'hui,  i^  février,  le  malade  est  resté  absolument 
apyrétique. 

La  miction  périnéale  a  été  facile,  les  draps  fréquemment  renouve- 
lés ;  la  fermentation  ammoniacale  est  extrême,  malgré  l'aération  de 
la  chambre,rodeur  en  est  insupportable;  la  première  nuit  a  été  bonne, 
la  soif  vive  et  diffidle  à  satisfaire. 

Le  lendemain  de  l'intervention,  le  24  au  matin,  on  renouvelle  le 
pansement,  la  plaie  a  fort  bon  aspect  ;  il  existe  une  légère  ecchymose 
sur  le  bord  gauche  de  l'incision  ;  lavage  vésical  à  l'eau  boriquée  tiède, 
le  drain  est  laissé  en  place. 

Le  25,la  nuit  a  été  bonne,  la  soif  est  disparue,  le  calme  est  complet, 
le  pouls  à  70,  le  soir,  second  pansement  nécessité  par  l'issue  constante 
d'urine  ;  léger  érytbème  fessier,lavage  extérieur  à  l'eau  oxygénée,  la- 
vage endo-vésical  à  l'eau  boriquée  ;  le  drain  fonctionne  bien,  la  langue 
est  humide,  le  malade  réclame  énergiquement  une  nourriture  subs- 
tantielle. 

Le  26  (4«  jour),  urines  toujours  fortement  ammoniacales  ;  on  lave  la 
vessie  comme  hier,  le  drain  est  retiré  et  remplacé  par  une  sonde  molle 
périnéale  à  demeure  ;  on  constate  que  le  drain  resté  trois  jours  en 
place  présente  vers  son  extrémité  des  incrustations  annulaires  déjà 
considérables  sur  une  hauteur  de  deux  centimètres  ;  ce  drain  est 
jeté  par  mégarde  par  rinflrmier  et  n'a  pas  été  conservé,  à  notre 
grand  regret.  Le  trajet  flstuleux  ancien  curette  pendant  l'opéra- 
tion a  fai^  corps  avec  l'incision  opératoire  et  la  plaie  forme  une 
surface  cruentée  large  d'un  centimètre  environ  par  retrait  des  bords 
cutanés  ;  les  deux  catgut*;  placés  en  haut  de  l'incision  sont  sec- 
tionnés. Le  malade  a  les  traits  tirés  ;  il  a  eu  de  l'insomnie  malgré 
'  l'absence  de  toute  douleur  ;  l'appétit  est  bou,  le  pouls  plein  et  ré- 
gulier. 

Le  27  (5«  jour),  nuit  bonne,  urines  sales  avec  dépôt  phosphatique 
abondant  ;  la  plaie  a  bon  aspect  ;  la  sonde  périnéale  a  été  rejetée  com- 
plètement dès  5  heures  du  matin  et,  lors  du  pansement,  à  10  heures, 
Dous  trouvons  les  lèvres  de  l'incision  complètement  accolées  ;  impos- 
sibilité de  trouver  un  passage  vers  le  col,  lavage  intérieur  à  l'eau  oxy- 
génée, pansement  aseptique,  Térythème  fessier  est  à  peu  près  disparu. 
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la  sonde  n^  20  en  caoutchouc  rouge  introduite  par  le  méat  passe  assez 
facilement  par  le  col  de  la  vessie  ;  injection  modificatrice  de  nitrate 
d'argent  à  1  /300  d'environ  80  grammes,  réaction,  très  vive,  sonde  à 
demeure. 

Le  28  au  soir  (6®  jour).  Les  urines  émises  depuis  9  heures  du  matin 
s'élèvent  à  600  grammes  avec  dépôt  toujours  abondant  ;  quelques 
épreintes,  lavage  er(^o-vésical  au  permanganate  de  potasse  à  1  /2000 
à  la  dose  de  120  grammes  ;  la  réaction  est  très  forte,  à  notre  grand 
étonnement  :  la  sonde  repoussée  comme  hier  par  une  vessie  absolu- 
ment intolérante  ;  on  la  maintient  avec  des  fils  et  une  épingle  anglaise  : 
le  malade  qui  se  tord  sur  son  lit  depuis  plusieurs  heures  refuse  abso- 
lument toute  piqûre  de  morphine;  il  l'accepte  en  désespoir  de  cause  à 
10  heures  du  soir  et  peut  ainsi,  à  l'aide  d'une  potion  de  chloral  (2  gr.) 
déjà  absorbée  reposer  un  peu. 

Le  29  au  matin  (7«  jour),  la  sonde  n'a  pu  être  tolérée  cette  nuit  ; 
pansement  de  la  plaie,  lavage  externe  à  l'eau  oxygénée  ;  bon  aspect 
général  des  bourgeons  qui  revêtent  les  deux  lèvres  de  celle-ci    et  le 
canal,  dans  le  fond  ;  on  essaie  de  remettre  la  sonde  dans  la  vessie  en 
deux  temps,  du  méat  au  périnée  d'abord,  puis,eD  la  recourbant  d'a- 
mener l'extrémité^^munie  d'un  œil  dans  l'ouverture  de  la  portion  pros- 
tato- membraneuse  ;  la  sonde  bute  contre  un  obstacle  dans  le  fond 
et  de  la  profondeur  tombe  tout  d'un  coup  dans  la  main  du  chirurgien 
un  volumineux  calcul  noirâtre,  long  de  3  centimètres,  de  10  miil.  de 
diamètre,  du  poids  de  4  grammes  10.  composé  de  phosphates  avec  re- 
vêtement de  matières  organiques  et  engagé  depuis  cette  nuit  dans  le 
col.  Lavage  immédiat  de  la  plaie  périnéale,  lavage  vésical  à  l'eau  bo- 
riquée  tiède  (un  demi-litre  environ),  mise  en  place  d'une  sonde  uréthro- 
vésicale  qui  est,  du  reste,  expulsée  le  soir,  vers  les  4  heures  et  ne  peut 
être  réintroduite  en  raison  de  résistances  profondes.  Très  bonne  jour- 
née, mictions  par  la  sonde  du  matin  à  4  heures  du  soir,  apyrexie 
complète,  sensation  intense  de  bien  être,  urines  toujours  chargées  : 
le  malade  reprend  8  grammes  de  salol  et  boit  environ  1  litre  500 
lait  par  jou»» 

Le  30  au  matin  (8^  jour),  la  nuit  a  été  bonne,  mais  la  sonde  n'a  pas 
été  gardée,  lavage  de  la  plaie  périnéale  à  l'eau  oxygénée,  bon  aspect 
des  surfaces  de  section    ;  impossibilité  de  réintroduire  la  sonde  du 
méat  dans  la  vessie,  elle  semble  s'égarer  dans  un  diverticule  près  du 
col;  on  réussit  avec  peine  à  passer  par  le  périnée  suivant  une  direction 
latérale  droite;  une  sonde  cannelée  introduite  par  cette  voie  à  12  cent, 
de  profondeur  buttait  contre  un  cul  de-sac,  lavages  endo-vésicaux  à 
Teau  boriquée  tiède,  l'eau  ressort  très  claire  ;  sonde  à  demeure  péri- . 
néale  à  travers  un  spica  double  ;  la  sonde  est  expulsée  à  3  heures  du 
soir  ;  en  même  temps  expulsion  par  h  méat,après  un  violent  effort, 
d'un  fragment   de  drain  de  caoutchouc  rouge,  tout  incrusté  de  sels 
phosphatiques,  long  de  2  cent.,  provenant  d'un  drain  périnëal  pri- 
mitif coupé  en  travers  par  l'urine  et  l'acide  phénique  ;  la  lumière  du 
drain  contient  aussi  des  dépôts  semblables. 
Cette  expulsion  est  suivie  d'un  bien  être  parfait,  le  malade  dort  ad- 
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mirablement,  se  lève  et  reste  assis  dans  son  fauteuil,  pendant  qu'on 
refait  son  lit.  L'analyse  des  urines  montre  que  le  dépôt  persistant  con- 
tient à  la  date  d'hier  de  nombreux  globes  de  pus  et  2  gr.  5  d'acide 
phosphorique  par  litre,  chiffre  double  de  la  normale. 

Le  31,1a  nuit  s'est  fort  bien  passée  sans  sonde,  sans  chloral,  sommeil 
réparateur,  le  malade  a  pu  uriner  spontanément  par  le  méat  ;  le  pan- 
sement périnéal  est  resté  sec,  on  n'y  touche  pas  ;  lever  d'une  heure 
sans  incidents. 

Le  i^  février  (10*  jour)  le  bien-être  continue,  l'appétit  redevient 
exigeant,  les  urines  sont  beaucoup  moins  troubles  ;  ce  matin  le  passage 
de  la  sonde  molle  n^  20  dans  la  vessie  a  été  difficile  ;des  manœuvres  di- 
verses ont  été  nécessaires  ;  lavage  vésical  à  l'eau  boriquée  ;  toutefois 
l'eau  injectée  ne  ressort  qu'imparfaitement  ;  la  sonde  retirée,  le  ma- 
lade expulse  spontanément  un  liquide  vésical  encore  abondant  par 
le  périnée  et  par  le  méat  à  la  fois  ;  eau  oxygénée  sur  le  périnée,  panse- 
ment aseptique  ;  on  ne  remet  pas  la  sonde  ;  dans  la  journée,  le  ma- 
lade urine  bien  par  le  méat,  le  bien-être  continue. 

A  partir  de  ce  moment,  marche  rapide  vers  la  guérison  ;  la  plaie  pé- 
rinéale  est  définitivement  fermée  le  10,  et  le  malade  sort  de  l'hôpital 
le  15  février  ;  il  part  en  convalescence  dans  la  Provence;  son  état,à  son 
retour,deux  mois  après,est  excellent  ;  la  déférentite  est  entièrement  dis- 
parue ;  les  indurations  de  l'épididyme  restent  silencieuses  ;  le  sujet 
a  repris  toutes  ses  forces  et  se  sent  apte  à  affronter  à  nouveau  les  fa- 
tigues de  la  vie  militaire. 
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TROIS  MALADES  OPÈRES  PAR  LA  PROSTATEGTOMIE  EN 
PLEINE  INFECTION  ET  INSUFFISANCE  RËNALÈ  (1). 

Par  M.  le  D'  Darihélemy  GUI8T 
Professeur  agrégé  à  la  Pacullé  de  médecine  d* Athènes. 


Obs.  I. —  G.  K.,deGhio,  négociant,  78  ans,  troubles  urinaires 
depuis  la 57""' année  de  son  âge.  Hématuries  et  rétention  incom- 
plète chronique  depuis  12  ans.  Urine  purulente  retenue  dans  la 
vessie  350  à  400  grammes.Urine  sortie  par  la  miction:100  à  110 
grammes.  Rétention  complète  chronique  depuis  9  ans,  ainsi  que 
le  cathétérisme  répété  (8, 12  dans  les 24  heures); infection  rénalo 
avec  insuffisance  depuis  46  heures.  Prostate  très  grosse,  lisse, 
dure,  indolore.  Prostatectomie  périnéale  totale.  L'état  général 
s'améliore.  Urines  deviennent  claires.on  enlève  le  drain  cvsto- 
périnéal  au  bout  de  8  jours  et  on  remplace  celui-ci  par  une  sonde 
à  bout  coupé  (de  Turétrotomie  interne)  traversant  tout  le  long 
du  canal  urétral  jusqu'à  la  vessie.  On  enleva  la  sonde  à  demeure 
après  15  jours  et  le  malade  commença  à  uriner  seul,  sans  sonde 
toutes  les  2  à  3  heures.  11  n'est  resté  ni  fistule  périnéale,  ni  in- 
continence d'urine,  sauf  celle  de  la  nuit  qui  a  disparu  15 
jours  après.  Revu  le  malade  après  5  mois  en  très  bonne  santé, 
urine  sans  sonde.  Mictions  toutes  les  4  heures. Résidu  vésicale 
presque  nul.  Poids  de  la  prostate  enlevée  85  grammes. 

Obs.  2.  —  G.  P.,  de  Ghio,  69  ans,  troubles  urinaires  depuis 
l'âge  de  57  ans  (mictions  douloureuses  et  poUakiurie).  Réten- 
tion incomplète  chronique  depuis  10  ans.Urines  troubles  puru- 

(1)  Toul  en  étant  un  des  plus  ardents  partisans  de  la  prostatectomie 
périnéale  totale  t^elon  la  méthode  de  mon  illustre  mattre,  le  professeur 
Albarran,  je  n*en  fais  pas  moins  la  prostatectomie  périnéale  en  pleine 
infection  rénale  avec  des  résultats  très  satisfaisants. 
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lentes  retenues  dans  la  vessie,  360  grammes.  Urines  sorties  par 
miction  spontanément  100  à  130  grammes.  Rétention  com- 
plète chronique  et  cathétérisme  répété  depuis  2  ans.  Urètre  pos- 
térieur un  peu  difficile  au  sondage.  Infection  rénale  descendante 
depuis  quelques  jours.  Prostate  assez  hypertrophiée,  dure  et 
indolore. 

Prostatectomie  périnéale  totale.  L'état  général  s'améliore. 
Urines  devenues  claires.  On  enlève  le  drain  cysto-périnéal  au 
bout  de  8  jours  et  on  remplace  celui-ci  par  une  sonde  à  bout 
coupé  (à  urétrotomie  interne)traversant  tout  le  long  du  canal  uré- 
tral  jusqu'à  la  vessie.  Sonde  à  demeure  pendant  18  jours.  On 
enlève  la  sonde  et  le  malade  urine  sans  sonde,  seul  toutes  les 
2  heures  dans  la  journée,  et  4  à  5  dans  la  nuit.  Après  quelques 
jours  il  commença  à  uriner  3  à  4  fois  dans  la  journée  et  une  seule 
fois  la  nuit.  Il  n'est  resté  ni  fistule  périnéale  ni  incontinence.  Le 
malade  depuis  urine  admirablement  sans  aucune  douleur. 
L^  urines  depuis  sont  claires.  Résidu  vésical  presque  nul. 
Poids  de  la  prostate  enlevée  :  38  grammes.  Revue  du  malade 
après  8  mois  :  parfaite  santé. 

Obs.  3.  —  J.  C,  de  Constantinople,  75  ans,  pollakiurie,  dysu- 
rie  avec  douleurs  presque  continuelles  et  pertes  de  forc^fe  depuis 
l'année  59  "*'  de  son  âge.  Rétention  incomplète  chronique  depuis 
10  ans.  Urines  purulentes  résiduales  (retenues  dans  la  vessie) 
350  grammes.  Urines  sorties  par  miction  spontanée  100  à  120» 
Rétention  complète  chronique  et  cathétérisme  toutes  les  3  heu- 
res depuis  6  ans.  Urètre  postérieur  un  peu  difficile  au  sondage. 
Infection  rénale  ascendante  depuis  quelques  semaines.  Prostate 
très  grosse,  lisse  et  dure,  indolore.  Prostatectomie  périnéale 
totale.  Extirpation  tout  entière  des  deux  lobes  latéraux  ainsi 
que  du  lobe  moyen.  Drainage  cysto-périnéal  pendant  8  jours. 
On  remplace  le  drain  périnéal  par  une  sonde  à  béquille  restée  en 
place  pendant  18  jours,  pendant  lesquels  la  cicatrisation  était 
complète.  Ni  fistule,  ni  incontinence.  Le  malade  se  trouve  en 
parfaite  santé,  urine  librement  toutes  les  3  à  4  heures.  Urines 
claires.  Résidu  vésical  presque  nul.  Poids  de  la  prostate  enlevé 
45  grammes.  Revu  le  malade  2  mois  après  l'opération.  Santé 
très  bonne.  Mictions  toutes  les  4,  5  heures.Urine  résiduale  pres- 
que nulle.  Depuis  l'opération  il  n'avait  jamais  été  sondée 
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Les  travaux  de  Linossier  et  Lemoine  en  1903  et  de  Teissier  en 
1904  ont  montré:  que  la  position  du  sujet  exerce  une  influence 
assez  marquée  sur  l'élimination  du  bleu,  qui  est  plus  rapide  et 
plus  intense,  dans  l'attitude  horizontale  que  dans  la  station  de- 
bout: que  l'influence  de  Torthostatisme  déjà  très  nette,  quand  le 
rein  est  sain,  devient  beaucoup  plus  grande,  si  le  sujet  est  por- 
teur de  lésions  rénales.  Dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  7  février 
1907)  M.  le  D""  Faugeron  s'est  occupé  d'une  question  encore 
assez  peu  étudiée  :  la  comparaison  de  l'élimination  rénale  du 
jour  et  de  la  nuit,  que  les  sujets  soient  normaux  ou  atteints 
d'affections  rénales  ou  cardio-vasculaires.  Jusqu'à  ce  jour,  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  l'élimination  rénale,  diurne  et 
nocturne,  n'ont  envisagé  que  l'excrétion  de  l'eau^^urinaire.  Ils 
ont  expliqué  les  variations  des  volumes  de  l'urine  par  les  chan- 
gements d'attitude  des  sujets,  qui  avaient  d'ailleurs  été  tous 
soumis  à  un  régime  fixe. 

Notre  confrère,  dans  ses  expériences,  n'a  tenu  aucun  compte 
de  l'alimentation,  et  malgré  cela  l'élimination  du  bleu  de  mé- 
thylène n'a  jamais  varié,  avec  la  même  attitude.  Voici  la  tech- 
nique employée  : 

L'urine  ordinaire  de  24  heures  est  recueillie  dans  un  bocal  et 
est  destinée  à  servir  de  témoin. 

Puis  on  donne  régulièrement  à  6  h.,  matin  et  soir,  une  pilule 
de  bleu  de  méthylène  de  5  centigr.:  le  malade  a  uriné  immé- 
diatement avant.  Les  urines  de  6  h.  du  matin  à  6  h.  du  soir  et 
celles  des  12  heures  suivantes  sont  recueilHes  dans  deux  bocaux 
différents.  Le  procédé  pour  le  dosage  est  celui  indiqué  par  MM. 
Achard  et  Clerc. 

Les  malades  ont  été  partagés  en  deux  catégories  : 

Malades  constamment  couchés  ; 

Malades  se  levant  une  partie  de  la  journée. 

M.  Faugeron  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 
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1°  Dans  la  station  horizontale. 

a)  Un  sujet  normal  élimine  plus  de  bleu  le  jour  que  la  nuit. 

b)  Un  sujet  malade  ,  même  s'il  a  de  la  fièvre,  élimine  plus  de 
bleu  le  jour  que  la  nuit  si  son  cœur  et  ses  reins  sont  normaux. 

c)  Un  sujet  dont  le  cœur  ou  les  reins  sont  malades  élimine 
plus  de  bleu  la  nuit  que  le  jour. 

.   2'  Sous  l'influence  de  la  station  debout  durant  une  partit,  de  la 
journée. 

a)  Le  sujet  normal  élimine  plus  de  bleu  la  nuit  que  le  jour. 

b)  La  prédominance  reste  nocturne  chez  le  sujet  porteur  de 
lésions  rénales  ou  cardio-vasculaires  ;  mais  la  différence  entre 
les  phases  diurne  et  nocturne  est  beaucoup  plus  marquée  que 
dans  la  première  période  où  le  malade  gardait  la  station  hori- 
zontale. 

3°  En  général,  le  volume  des  urines  éliminées  varie  de  môme 
que  le  bleu,  mais  d'une  façon  moins  constante. 

4<>  Le  sens  des  résultats  n'est  modifié,ni  par  la  fièvre  ni  par  le 
régime  alimentaire  ni  par  l'administration  des  médicaments  ; 

5°  Les  résultats  de  la  comparaison  de  l'élimination  du  bleu  de 
méthylène  pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit  n'ont  pas  varié  pour 
chaque  catégorie  de  sujets.  Il  nous  est  donc  permis  de  dire  que 
c'est  un  moyen  d'exploration  plus  précis  que  la  simple  compa- 
raison du  volume  des  urines. 

Actuellement,le  praticien  a  à  sa  disposition  plusieurs  moyens 
pour  diagnostiquer  les  lésions  rénales.  Le  procédé  de  M.  Fau- 
geron  augmente  cette  collection  .Ces  procédés  de  diagnostic  per- 
mettent de  mieux  diriger  le  traitement  des  affections  rénales, 
mais  on  peut  se  demander  si,  de  son  côté,la  nature  n'a  pas  mis 
dans  l'organisme  des  moyens  de  défense  puissants  contre  l'auto* 
intoxication.  C'est  une  étude  très  intéressante  que  vient  de 
traiter  M.  Darré  dans  sa  thèse  inaugurale:  De  V influence  des  alté- 
rations du  rein  sur  les  glandes  surrénales  (Paris,  14  fév.  1907,  n^ 
161.) 

Parmi  les  organes  qui  prennent  part  à  la  lutte  contre  les  auto- 
intoxications,  les  glandes  à  sécrétion  interne  paraissent  tenir 
une  place  importante  et,  parmi  ces  glandes  des  recherches  ré- 
centes ont  démontré  que  chez  l'homme  au  cours  de  certaines  né* 
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pbrites,  les  glandes  surrénales  présentent  des  indices  manifestes 
de  suractivité  fonctionnelle. 

M.  Vaquez  ayant  démontré  que  l'hypertension  artérielle  et 
l'hypertrophie  consécutive  du  cœur  que  l'on  obseire  au  cours  de 
certaines  néphrites,  sont  dues  au  fonctionnement  exagéré  des 
glandes  surrénales,  à  l'existence  en  quantité  surabondante  dans 
le  sang  circulant  du  principe  vaso-constricteur  sécrété  par  ces 
glandes,  l'adrénaline,  l'étude  de  l'état  des  glandes  surrénales 
dans  les  néphrites  a  étécontinué  avec  soin  dans  ces  deux  derniè- 
res années,  mais  on  ne  s'est  pas  assez  occupé  de  l'étude  anatomo- 
pathologique  des  glandes  surrénales  au  cours  des  maladies  du 
rein  (urémie,  anurie,  maladies  chirurgicales).  M.  Darré  a  fait  de 
cette  étude  l'objet  de  sa  thèse. 

Comme  techniqucl'auteur  s'est  attaché  à  produire  des  lésions 
strictement  localisées  au  rein,  en  variant  autant  que  possible  le 
mode  do  production  de  ces  lésions  (nép  h  recto  mie,  ligature  de 
l'uretère,  du  pédicule  rénal,  cautérisations,  injection  de  paraf- 
fine stérilisée  dans  le  bassinet,  inoculatipn  de  substances  caus- 
tiques dans  l'épaisseur  du  parenchyme  rénal,  après  pincement 
préalable  du  pédicule  de  l'organe  (cobaye  et  lapin). 

Dans  les  chapitres  111  à  VIII  l'auteur  s'est  occupé  de  l'his- 
tologie normale,  des  modifications  des  glandes  surrénales  au 
cours  de  l'urémie  aigu5,  des  modifications  consécutives  à  la 
néphrectomie  unilatérale  et  aux  lésions  unilatérales  du  rein,  des 
modifications  des  glandes  surrénales,  consécutives  ô  la  sclérose 
des  reins  et  enfin  de  celles  consécutives  aux  injections  intra- 
veineuses d'urine. 

Le  chapitre  ^'I1I  et  dernier  est  réservé  à  l'étude  synthétique 
de  l'induence  des  altérations  rénales  sur  les  glandes  surrénales. 

Trois  planches  en  couleur  terminent  cet  excellent  travail. 

De  cette  étude  anatomo-pathologique  expérimentale  l'auteur 
cnnrlut  que,  par  sa  fonction  anti-toxique,  la  glande  surrénale 
joue  un  rôle  dans  la  défense  de  l'organisme  contre  l'auto-intoxi- 
r:ilii>n  d'origine  rénale. 

Aa  cours  de  l'un^mie  aiguë,  ce  rôle  est  éphémère  :  rapidement 
(jrivée  de  sa  sécrétion  de  lécithine,  la  glande  a  perdu  tout  son 
[i.mvoir  antitoxique.  .\u  cours  de  ruri'mie  lente,  la  sécrétion  de 
li'cithine  est  exagérée  ;  la  glande  s'hvpertrophie,  devient  hyper- 
plasique  ;  son  pouvoir  antitoxique  est  accru. 


'k 
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Enfin  cette  étude  expérimentale  permet,  comme  récrit  M.  Dar- 
ré,  d'interpréter  les  données  de  la  clinique  humaine. 

Les  hémorrhagies  observées  chez  les  brightiques  sont  bien  la 
conséquence  de  l'intoxication  urémique  et  ne  sont  pas  dus  né- 
cessairement à  des  infections  intercurrentes,commeront  avancé 
certains  auteurs.  Les  hypertrophies  et  les  hyperplasies  des  sur- 
rénales qui  surviennent  au  cours  des  néphrites  peuvent  être  la 
conséquence  des  altérations  du  rein  ;  elles  constituent  les  modi- 
fications cmatomiques  qui  traduisent  Texaitation  du  pouvoir 
antitoxique  de  la  glande. 

Nous  ne  quitterons  pas  la  revue  de  certains  travaux  parus  sur 
les  reins,sans  parler  d'une  très  bonne  thèse  faite  par  M.  Sourdille: 
«  Contribution  à  l'étude  clinique  de  la  lithiase  rénale  »  (Paris,  31 
janv.  1907,  n^  135).  Je  signalerai  tout  d'abord  la  bibliographie 
qui  termine  ce  travail  ;  avec  celle  qui  termine  la  thèse  de  Legueu, 
le  lecteur  a  entre  les  mains  la  bibliographie  la  plus  complète 
qui  ait  été  faite  sur  de  sujet. 

M.  Sourdille  s'est  surtout  occupé  de  la  symptomatologie  des 
calculs.  La  symptomatologie  de  la  lithiase  rénale  doit  revêtir 
une  forme  nouvelle,  sous  l'influence  des  connaissances  ac- 
tuelles, l'application  pratique  de  la  cystoscopie  et  du  cathété  - 
risme  des  uretères,  la  séparation  des  urines  et  enfin  la  radiogra- 
phie. 

Dans  la' première  partie  de  son  travail,  l'auteur  s'occupe  des 
symptômes. 

Dans  la  lithiase  aseptique  :  1®  signe  pathognomonique  :  expul- 
sion spontanée  des  concrétions  calculeuses  ;  2®  douleur  lombaire 
et  irridiations  :  cette  douleur  peut  être  provoquée  ou  être  spon- 
tanée  congestive.  3°  hématurie,  même  division  ;  4<^  les  phéno- 
mènes génitaux  qui  peuvent  acquérir  dans  certains  cas  la  pré- 
pondérance sur  les  autres  symptômes  ;  5°  les  phénomènes  gastro- 
intestinaux  peuvent  également  être  très  importants.  Enfin  6^  les 
résultats  fournis  par  l'exploration  de  l'appareil  urinaire. 

Dans  la  lithiase  septique  :  il  insiste  surtout  sur  la  pyéloné- 
phhte  et  sur  la  pyonéphrose. 

Dans  la  deuxième  partie,  chapitre   court,  M.  Sourdille  s'oc- 
cupe de  la  cystoscopie.  * 
La  troisième  est  réservée  à  l'étude  du  fonctionnement  physio- 
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logique  des  reins  dans  la  lithiase.  Ce  fonctionnement  est  étudié 
par  le  cloisonnement  de  la  vessie  et  le  cathétérisme  urétéral. 

Enfin  la  quatrième  partie  est  consacrée  à  la  radiographie  dans 
les  calculs  du  rein.  L'auteur,  en  ce  qui  concerne  ce  dernier  pro- 
cédé de  diagnostic,  se  plaçant  au  point  de  vue  absolument  clini- 
que, adopte  les  conclusions  d'un  travail  de  M.  Léonard. 

1°  Le  diagnostic  positif  aussi  bien  que  le  négatif,par  la  mé- 
thode de  Rœntgen,  ont  une  valeur  indiscutable. 

2^  Les  calculs  de  Turetère  sont  plus  communs  qu'on  ne  le  croil . 

3°  C'est  une  méthode  simple  et  qui  aide  beaucoup  l'inter- 
vention en  délimitant  exactement  le  siège  du  calcul  ; 

4^  C'est  une  méthode  mathématiquement  sûre  et  qui  évite 
des  erreurs. 

L'auteur  ajoute  les  conclusions  personnelles  suivantes  : 

1°  Tout  sujet  soupçonné  d'être  atteint  de  lithiase  rénale  doit 
être  radiographié. 

2°  Les  résultats  positifs  affirment  le  diagnostic. 

3°  Quant  aux  résultats  négatifs  : 

a)  Si  la  lithiase  est  aseptique  :  ils  n'infirment  pas  le  diagnostic 
de  calcul. 

b)  Si  l'urine  est  septique  :  ils  éliminent  le  diagnostic  de  calcul 
rénal  volamineux  (car  un  petit  calcul  peut  échapper  aux  recher- 
ches). Dans  le  cas  de  lithiase  infectée,  en  effet,  le  calcul  serait 
forcément  recouvert  de  phosphates,  décelables  à  la  radiographie. 

4°  On  peut,  dans  les  bons  cas, prévoir  le  siège  et  la  forme  des 
calculs. 

EK  Delefosse. 
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Les  modifications  de  l*urine  provoquées  par  la  palpation  des 
reins,  et  leur  valeur  diagnostique,  par  M.  le  D'  Schreiber.  {Se- 
maine méd.y  30janv.  1907.)  —  Il  y  a  quelques  années,  M.  C.  Menge 
attira  pour  la  première  fois  Tattention  des  cliniciens  sur  ce  fait  que, 
dans  les  cas  de  rein  flottant,  la  palpation  de  l'organe  ectopié  est  sus- 
ceptible de  provoquer  une  albuminurie  passagère  (voir  Semaine  mé- 
dicale, 1900,  p.  211).  Sur  21  patientes  atteintes  de  néphroptose  et  qui 
n'avaient  ordinairement  pas  d'albumine  dans  les  urines  15  présentè- 
rent, après  la  palpation  du  rein,  une  albuminurie  dont  le  taux  dépassa 
parfois  0.5  0/00. 

Plus  tard,  M.  le  docteur  J.  Schreiber,  professeur  extraordinaire  de 
médecine  de  Kônigsberg,  a  pu  démontrer  que  le  phénomène  en  ques- 
tion est  beaucoup  plus  constant  que  ne  l'avait  admis  M.  Menge  ;  sur 
42  cas  examinés  à  cet  égard  à  la  policlinique  médicale  de  ladite  Fa- 
culté, l'albuminurie  après  palpation  du  rein  n'a  fait  défaut  qu'une 
fois.  Et  si  d'autres  observateurs,  comme  M.  le  docteur  F.  Engel  (du 
Caire)  par  exemple,  n'ont  pas  obtenu  les  mêmes  résultats,  cela  tien- 
drait, d'après  M.  Schreiber,  à  ce  que,  pour  mettre  en  évidence  cette 
^  albuminurie  palpa toire  »  (renalpalpotoricke  Albuminurie),  il  faut  se 
conformer  rigoureusement  à  toute  une  série  de  règles  techniques.  Il 
faut,  notamment,  exercer  une  compression  bimanuelle  immédiate 
sur  le  rein  après  avoir  obtenu  le  relâchement  complet  des  muscles  avoi- 
sinant  l'organe  ;  des  contractions,  même  partielles,  de  la  paroi  abdo- 
minale risquent  fort  de  compromettre  le  succès  de  la  manœuvre  ex- 
ploratrice et,  d'autre  part,  la  palpation  du  rein  à  travers  le  foie  ne 
détermine  qu'une  albuminurie  insignifiante,  et  cela  dans  un  nombre 
très  limité  de  cas.  Il  convient,  d'autre  part,  de  ne  pas  oublier  que  l'al- 
buminurie dont  il  s'agit  est  essentiellement  transitoire  ;  elle  atteint 
son  maximum  une  dizaine  ou  une  quinzaine  de  minutes  après  la 
palpation  ;  au  bout  de  vingt  à  trente  minutes,  l'albumine  commence 
à  diminuer  pour  disparaître  tout  à  fait  une  à  deux  heures  après.  Cela 
étant,  M.  Schreiber  recommande  de  recueillir  l'urine,  autant  que  pos- 
sible, dans  les  dix  premières  minutes  qui  suivent  la  palpation.  Notre 
confrère  serait  porté  à  croire  que  si,dans  un  quart  de  ses  observations, 
M.  Menge  n'a  pas  constaté  d'albuminurie  palpatoire,c'est  uniquement 
parce  que  ses  analyses  ont  porté  sur  les  urines  recueillies  une  demi- 
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heure  seulement  après  la  manœuvre.  Il  importe,  enûn,  de  vider  la 
vessie  avant  de  procéder  à  l'exploration,  une  trop  grande  quantité 
d'urine  étant  susceptible  de'masquer  le  résultat  de  la  palpation,  sur- 
tout si  celle-ci  n'amène  que  des  traces  d'albumine. 

D'après  l'expérience  de  M.  Schreiber,  l'albaminurie  en  question 
présenterait  une  valeur  diagnostique  dans  les  cas  de  tumeur  abdomi- 
nale ;  suivant  que  la  palpation  de  la  tumeur  détermine  ou  ne  déter- 
mine point  d'apparition  d'albumine  dans  les  urines,  on  pourrait  affir- 
mer que  la  tuméfaction  intéresse  ou  n'intéresse  pas  le  rein. 

Tout  récemment,  un  médecin  russe,  M.  le  docteur  E.  A.  Gebrovsky, 
ayant  examiné  à  cet  égard  39  reins  chez  30  malades,  dont  22  femmes 
et  8  hommes,  hospitalisés,  pour  la  plupart,  dans  le  service  de  M.  le 
docteur  K.  E.  Wagner,  professeur  de  clinique  thérapeutique  à  la  Fa- 
culté de  médecine  de  Kiew,  a  été  à  même  de  pousser  plus  loin  l'étude 
de  l'albuminurie  palpatoire,  en  même  temps  que  d'analyser  d'autres 
modifications  de  l'urine  provoquées  par  la  palpation  du  rein  et  qui. 
pour  n'avoir  pas  jusqu'ici  suffisamment  attiré  l'attention,  n'en  pré- 
sentent pas  moins,  elles  aussi,  une  certaine  valeur  diagnostique. 

Tout  comme  M.  Schreiber,notre  confrère  russe  a  constaté  que  l'al- 
buminurie palpatoire  est  un  phénomène  constant,  susceptible  de 
faciliter,  le  cas  échéant,  le  diagnostic  d'une  tumeur  abdominale.  Mais, 
de  plus,  il  a  pu  se  rendre  compte  que  le  taux  plus  ou  moins  considé- 
rable de  cette  albuminurie  permet  de  préciser  si  le  rein  soumis  à 
la  palpation  est  sain  ou  malade  ;  la  compression  de  la  glande  rénale 
n'amène- t-elle  que  des  traces  d'albumine  (moins  de  0.033  *»/oo). c'est 
que  l'organe  est  normal  ;  la  proportion  d'albumine  est-elle,  au  con- 
traire, plus  élevée,  il  y  a  lieu  de  soupçonner  un  processus  pathologi- 
que. Il  convient,  en  outre,  de  faire  remarquer  que,  dans  le  premier 
cas,  l'albuminurie  palpatoire  disparaît  en  l'espace  de  trente  minutes  à 
deux  heures,  tandis  que,  dans  le  second,  elle  peut  persister  jusqu'au 
lendemain. 

Dans  les  cas  où  l'on  est  absolument  sûr  que  l'organe  palpé  est  bien 
le  rein,  l'absence  d'albuminurie  après  la  palpation  d'un  rein  indique 
une  anurie  unilatérale,soit  par  occlusion  de  l'uretère,  soit  par  dégéné- 
rescence complète  du  tissu  rénal.  C'est  en  se  basant  précisément  sur 
ce  symptôme  que  M.  Gebrovsky  a  pu,  par  exemple,'porter,  chez  une 
femme  de  trente-neuf  ans,  le  diagnostic  de  cancer  du  rein  gauche  avec 
destruction  totale  du  tissu  glandulaire,  diagnostic  qui  fut  efTective- 
ment  confirmé  par  l'autopsie. 

^  D'autre  part,  notre  confrère  a  noté^que,  à  côté  de  l'albuminurie, 
la  palpation  du  rein  entraîne  également  certaines  modifications  dans 
les  éléments  figurés  du  sédiment  urinaire,  et  qu'il  existe  entre  ces 
deux  phénomènes  un  certain  parallélisme,  les  modifications  du  sédi- 
ment étant  d'autant  plus  fréquentes  que  la  quantité  d'albumine  est 
plus  considérable. 

\près  la  palpation,  on  verrait  parfois  apparaître,  dans  les  urines, 
de  l'épithélium  rénal  non  altéré,  des  cylindres  muqueux,  hyalins  ou 
granuleux,  tous  éléments  que  l'on  peut  rencontrer,  en  quantité  mode* 
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rée,  même  dans  Turine  d'un  sujet  bien  portant.  Mais  il  n'en  serait  plus 
de  môme  lorsque  la  palpation  du  rein  amène  l'apparition  de  cylindres 
épithéliaux  constitués  par  des  cellules  ayant  subi  la  dégénérescence 
graisseuse  ;  en  pareille  occurence,  il  y  aurait  lieu  de  soupçonner  l'exis- 
tence d'une  néphrite  chronique  larvée  et  que  les  procédé»  usuels  d'exa- 
men clinique  des  urines  ne  permettent  pas  de  mettre  en  évidence. 

Médieation   mercurielle    et    perméabilité  rénale,   par  M.  le   D^ 

Bousquet.  {Journal  des  Praticiens,  12  janv.  1907.)  —  Le  mercure 
introduit  dans  l'organisme  s'élimine  surtout  par  l'urine  et  les  fèces. 
I/intégrité  du  rein  est  donc  une  condition  nécessaire  pour  éviter  la 
rétention  du  mercure  ou  de  ses  sels  et  éviter  les  phénomènes  d'intoxi- 
cation. S'il  existe  par  exemple  une  néphrite  chronique  qui  diminue 
dans  une  certaine  mesure  la  perméabilité  rénale,  une  dose  moyenne 
ou  même  faible  de  calomelsera  susceptible,  d'une  part  d'aggraver  par 
son  passage  les  lésions  rénales  pré-existantes»  et  d'autre  part  de  pro- 
voquer par  sa  rétention  dans  l'organisme  des  accidents  tels  que  la 
stomatite.  Le  rein  parait  donc  avoir  un  rôle  des  plus  importants  dans 
les  faits  d'intoxication  mercurielle  ou  d'intolérance  pour  ce  médica- 
ment. Cest  là  une  notion  banale  au  sujet  de  laquelle  on  a  cependant 
formulé  certaines  réserves  (Milian,  Soc.  de  dermatologie  et  de  syphili- 
graphie,  10  février  1898.)  L'observation  suivante  nous  paraît  de  nature 
à  démontrer  qu'une  dose  relativement  faible  de  calomel  peut»  avec 
up  rein  adultéré,  déterminer  des  manifestations  assez  sévères, 

Mme  X....,  56  ans,  vient  me  trouver  pour  des  maux  de  tête  vio- 
lents qui  ont  débuté  il  y  a  cinq  jours,  et  qui  vont  s'accentuant,  en 
changeant  de  siège  de  temps  en  temps  ;  la  douleur  est  maintenant 
très  violente,  s'accompagne  de  vomissements,  d'anorexie  complète  et 
de  constipation  légère.  La  malade  raconte  que  depuis  douze  ans  elle 
a,  tous  les  vingt  jours  environ,  des  accès  semblables  de  céphalalgie 
qui  l'obligent  à  se  coucher  deux  ou  trois  jours,  et  pendacnt  lesquels 
ses  urines,  abondantes  et  claires  d'ordinaire,  deviennent  troubles  et 
rares. 

En  remontant  dans  ses'antécédents,  elle  se  rappelle  qu'il  y  a  vingt 
ans,  elle  prit  froid  en  couchant  pendant  plusieurs  nuits  dans  une 
pièce  humide  ;  quelques  mois  après,  elle  éprouva  des  maux  de  reins, 
puis  des  douleurs  de  tête  à  forme  de  migraine  qui  furent  le  point  de 
départ  des  accès  de  céphalalgie  ;  un  peu  plus  tard  apparut  un  peu 
de  bouffissure  des  paupières,  le  matin  au  réveil,  et  les  urines,  exami- 
nées il  y  a  une  dizaine  d'années,  renfermaient  des  traces  d'albumine. 
Enfin,  à  ce  moment,  tout  œdème  et  toute  trace  d'albumine  ont  dis- 
paru, mais  la  malade  éprouve,  la  nuit,  des  crampes  dans  les  mollets: 
elle  a  souvent  les  extrémités  froides,  la  sensation  de  doigt  mort,  la 
peau  sèche,  les  artères  dures. 

L'auscultation  du  cœur  révèle  un  bruit  de  galop  très  net. 

Les  urines  sont  diminuées  depuis  quelques  jours  (700  gr.),  elles  ne 
renferment  pas  d'albumine,  mais  on  n'y  trouve  que  10  gr.  50  d'urée 
par  litre. 
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Il  s'agit  donc  de  néphrite  chronique  présentant  de  temps  en  temps 
des  poussées  de  petite  urémie,  sous  Tinfluence  de  raccumulaiion 
de  toxines  d'origines  diverses  et  probablement  en  grande  partie  ali- 
mentaires, car  la  malade  mange  beaucoup  de  viande. 

Je  prescris  :  1^  régime  lacté  absolu  pendant  quelques  jours  ;  2^ 
purgation  avec  : 

Eau-de-vie  allemande j  ^ .     - 

Sirop  de  Nerprun \  ^' 

et  conseille  pour  l'avenir  diverses  précautions  hygiéniques  :   fric- 
tions sèches,  régime  lacto- végétarien,  etc. 

Quelques  jours  plus  tard,  la  malade  étant  tout  à  fait  bien,  mais 
un  peu  constipée,  veut  encore  se  purger  et  se  procure,  avec  une  or- 
donnance faite  par  un  médecin  quelques  mois  auparavant,  0  gr.  60 
de  calomel  qu'elle  prend  en  une  fois. 

Le  lendemain,  28  août,  je  suis  appelé  auprès  d'elle.  Depuis  vingt- 
quatre  heures,  elle  n'a  uriné  que  150  grammes  et  l'urine  présente 
des  trace  d'albumine  ;  les  reins  sont  douloureux  à  la  palpation  pro- 
fonde et  la  céphalalgie,  assez  légère,  a  reparu. 

Le  29  août.  Sensation  désagréable  de  sécheresse  de  la  bouche  avec 
goût  métallique  et  agacement  au  niveau  des  dernières  molaires.  N'a 
pas  uriné  depuis  vingt-quatre  heures. 

Traitement  :  Lait.  Chlorate  de  potasse  à  l'intérieur  et  en  gargarisroes. 

Le  30  août.  Salivation  assez  abondante.  La  muqueuse  buccale  est 
rouge  et  tuméfiée  dans  toute  son  étendue.  La  pression  fait  sourdre 
une  gouttelette  de  pus  entre  le  collet  de  la  dent  et  la  gencive  qui  sem- 
ble décollée. 

Le  31  août .  La  stomatite  se  présente  avec  son  aspect  classique:  la 
gencive  offre  sur  son  bord  libre  un  liséré  blanchâtre,  comme  après  un 
attouchement  au  nitrate  d'argent  ;  le  maximum  des  lésions  s'observe 
au  niveau  des  d<^ux  grosses  molaires  inférieures  gauches  cariées  :  en  ce 
point  s'observent  des  ulcérations  recouvertes  d'une  pseudo-mem- 
brane grisâtre. 

La  malade  urine  environ  600  grammes  ;  l'urine  est  claire  et  pré- 
sente toujours  des  traces  très  nettes  d'albumine  ;  pas  de  cylindre  ; 
urée,  7  gr.  50  par  litre. 

Le  3  décembre.  La  quantité  de  salive  atteint  un  litre  et  demi  en 
vingt-quatre  heures  ;  elle  s'échappe  constamment  de  la  bouche  et 
de  ce  fait  la  malade  n'a  pu  dormir  depuis  deux  nuits.  Pas  d'urine 
depuis  hier. 

Le  6  décembre.  La  malade  urine  maintenant  près  d'un  litre  par  jour, 
mais  la  salivation  offre  toujours  la  même  abondance  ;  les  molaires 
inférieures  sont  déchaussées  ;  les  ulcérations,  peu  profondes,  ne  se  cica- 
trisent pas,  la  déglutition  et  la  parole  sont  extrêmement  douloureuses 
et  l'haleine  très  fétide  ;  le  mal  de  tête  persiste,  assez  léger  ;  la  tempé- 
rature atteint  38o5  le  soir  et  reste  à  37o5  environ  le  matin.  C'est,  en 
somme,  l'allure  classique  de  la  stomatite  mercurielle  qui  se  prolonge 
encore  quelques  jours  pour  disparaître  ensuite  progressivement. 
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Voilà  donc  une  malade  dont'Ha  santé  était  assez  bonne  dans  l'in- 
tervaUe  de  sesjaccès  de  céphalalgie,  dont  les  urines  ne  renfermaient 
pas  d'albumine  et  qui  sous  l'influence  d'une  dose  de^calomel  relati- 
vement faible,  réalise  une  intoxication  avec  stomatite  intense  et 
poussée  aiguë  du  côté  du  rein  ;  ces  accidents  évidemment  sont  dus 
à  la  rétention  de  l'agent  médicamenteux  dans  l'organisme. 

Peut-on  dire  que  la  stomatite  est  produite  par  le  passage  du  mercure 
éliminé  par  les  glandes  salivaires  ?  En  réalité,la  genèse  de  cette  mani- 
festation est  encore  trop  peu  connue  pour  que  l'on  puisse  être  affir- 
matif  sur  ce  point.  Sans  doute  on  a  pu  déceler  le  mercure  dans  la  salive 
puisée  directement  dans  le  canal  de  Sténon  (Bemaski).  Mais  d'autre 
part,  les  lésions'^semblent  débuter  par  le  périoste  alvéolo- dentaire,  et 
de  plus,  la  phase  initiale  de  la  stomatite  est  plutôt  constituée  par  de 
la  sécheresse  de  la  bouche  que  par  de  la  salivation.  Quel  que  soit  le 
mécanisme^  il  n'en  reste  pas  moins  que  la  stomatite,  comme  toute 
autre  manifestation  pathologique,  sera  d'autant  plus  marquée  que 
le  rein  sera  moins  en  état  d'assurer  une  élimination  complète  et  ra- 
pide. 

Et  il  est  probable  que  parmi  les  nombreux  cas  d'idiosyncrasie  qui 
s'observent  vis-à-vis  du  mercure,  comme  de  bien  d'autres  médica- 
ments, et  tels  que  ceux  de  Gubler,  d'Hallopeau  {Thèse  d^ agrégation 
(fHailopeaUf  1878),beaucoup  peuvent  s'expliquer  par  l'état  des  reins. 
Dans  une  observation  de  M.  Bouchard  par  exemple  (1873),  un  homme 
de  37  ans,  saturnin,dont  les  urines  ne  renfermaient  ni  sédiments  ni 
albumine,  prend  pendant  9  jours  deux  cuillerées  à  bouche  de  liqueur 
de  Van  Swieten,  puis  on  lui  fait  une  seule  friction  avec  4  gr.  d'on- 
^ent  mercuriel  simple  ;  le  lendemain  de  la  friction,  stomatite  grave, 
diminution  des  urines  et  rapidement  mort  par  anurie.  A  l'autopsie, 
lésion  de  néphrite  ancienne. 

La  notion  de  débilité  rénale  congénitale  (Castaigne  et  Ratherye 
pourrait  même  donner  la  clef  de  certains  cas  d'idiosyncrasie  familiale) 
(Bielousow,  Dietsk.  méd.,  Moak.,  1902.) 

Le  foie,  le  tube  digestif  et  peut-être  d'autres  organes  peuvent  aussi 
jouer  un  rôle,  mais  le  principal  rôle  nous  paraît  dévolu  à  la  glande  ré- 
nale ;  les  modifications  viscérales  pouvant  varier  d'un  moment  à  l'au- 
tre expliqueront  aussi  les  variabilités  de  l'idiosyncrasiercomme  chez 
^^  malade  d'Hallopeau  qui  fit  de  la  stomatite  à  la  suite  d'une  seule 
triction  à  l'onguent  mercuriel  pour  pédiculose,  et  put,  quelques  mois 
*pws,  se  faire  quotidiennement  et  sans  accidents  une  friction  mercu- 
liette  étendue,  pour  syphilis. 

U  conclusion  pratique  à  tirer  de  ce  fait  c'est  qu'il  faut  surtout, 
avant  d'instituer  un  traitement  mercuriel,  et  notamment  s'il  s'agit 
de  frictions  mercurielles  ou  de  calomel,  s'assurer  de  l'intégrité  des 
^ins.  Il  ne  suffit  pas  de  rechercher  s'il  y  a  ou  non  de  l'albumine  dans 
les  urines,  il  sera  bon  de  voir  s'il  n'ya  pas  hypoazoturie,  et  en  tous  cas 
'i^  s'enquérir  des  petits  accidents  du  brightisme  ou  de  tout  autre  signe 
qui  pourrait  mettre  sur  la  voie  d'une  altération  rénale,  même  légère. 

ANN.  DKH  MAU   DES  ORO.  URIN.  —  TOUB  XXV  ^4 
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VESSIE 


Empalement  aecidentel,  perfontion  de  la  paroi  antérieure  da 
rectum  et  contusion  de  la  vessie.  Laparatomie.   Guérison,    par  M. 

le  D'  Sieur.  (Société  de  Chirurgie,  16  janvier  1907.) —  "Le  9  juillet, 
vers  une  heure  de  Taprès-midi,  plaisantant  [avec  ses  camarades, 
M.  H...  fait  le  geste  de  s'asseoir  sur  une  règle  d'écolier  de  40  centi- 
mètres de  longeur  et  placée  verticalement  à  terre.  Son  pied  ayant 
glissé,  il  perd  l'équilibre  et  la  règle  pénètre  dans  le  rectum  dont  elle 
perfore  la  paroi  antérieure  sur  la  ligne  médiane.  EUle  s'insinue  alors 
dans  l'intervalle  des  vésicules  séminales,  en  se  creusant  une  sorte  de 
sillon  entre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  le  feuillet  péritonéal  qui 
la  tapisse.  Arrivée  au  niveau  de  la  partie. moyenne  de  la'  face  posté- 
rieure de  la  vessie,  elle  pénètre  dans  Fabdomen  en  déchirant  sur  deux 
points  le  feuillet  vésical  du  péritoine. 

D'après  le  blessé,  qui  a  lui-même  retiré  l'agent  vulnérant,  la  péné- 
tration aurait  été  de  0.15  centimètres. 

Douleurs  vives  immédiates,  nausées,  bientôt  suivies  de  vomisse- 
ments et  envie  d'uriner  impossible  à  satisfaire.  En  raison  des  douleurs 
qui  siègent  à  la  région  épigastrique  et  surtout  du  besoin  d'uriner,  le 
blessé  se  rend  à  l'infirmerie  du  bord  où  on  le  sonde  trois  heures  après 
l'accident.  On  retire  de  la  vessie  125  grammes  d'urine  fortement 
teintée  de  sang.  Du  côté  de  l'anus,  que  l'on  examine  à  ce  moment,  il 
se  fait  un  écoulement  sanguin  relativement  peu  considérable.  A  neuf 
heures  du  soir,  un  second  cathétérisme  ramène  60  grammes  d'urine 
claire  ;  à  cinq  heures  du  matin,  nouveau  cathétérisme  ramenant  300 
grammes  d'urine  louche  ne  paraissant  pas  contenir  du  sang. 

La  nuit  du  9,  au  10  juillet,  malgré  la  prise  de  10  centigrammes 
d'extrait  d*opium,  a  été  mauvaise  :  le  blessé  a  été  réveillé  à  diverses 
reprises  par  de  vives  douleurs  dans  la  région  hypogastrique,mais  les 
nausées  et  les  vomissements  se  sont  calmés  dans  la  nuit. 

La  température  a  suivi  la  marche  suivante  : 

Le  9  à  cinq  heures  du  soir,  38^2  ;  à  8  heures  38<>4  ;  à  11  heures 
soir,  3806. 

Le  10  à  deux  heures  du  matin,  38<>2  ;  à  11  heures  du  matin,  38<^  ; 
pouls  112. 

Ce  n'est  que  dans  la  journée  du  10  juillet,  à  2  heures  de  l'après- 
midi,  soit  vingt-cinq  heures  après  son  accident,  que  le  blessé  arrive 
dans  notre  service. 

I  II  est  assez  calme,  en  pleine  intelligence,  sans  faciès  particulière- 
ment grippé,  mais  la  respiration  est  active,  la  peau  chaude  et  le  pouk 
à  112.  Pas  de  nausées  ni  de  vomissements. 

Le  ventre  est  tendu,  douloureux  dans  son  ensemble,  mais  parti- 
culièrement dans  les  deux  régions  hypogas triques  droite  et  gauche; 
l'intestin  est  légèrement  ty  mpani.sé,  mais  le  son  est  un  peu  sourd  et  mat 
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au  niveau  de  la  vessie,  qui  ne  s'est  pas  vidée  depuis  le  dernier  cathô- 
térisme  pratiqué  à  cinq  heures  du  matin.  1 

Le  toucher  rectal  se  fait  facilement,car  Tanus  parait  comme  dilaté 
et  infundibuliforme.  A  bout  de  doigt,  Textrémité  de  Tindex  sent  une 
ouverture  dans  laquelle  elle  s'engagerait  facilement  si  Ton  insistait  un 
peu«  ouverture  qui  occupe  le  milieu  de  la  paroi  antérieure  de  l'am- 
poule rectale.  Cet  attouchement  est  peu  douloureux  et  ne  ramène  pas 
de  sang,  mais  le  doigt  est  imprégné  d'une  forte  odeur  de  sang  altéré 
mélangé  à  des  matières  fécales.  Un  dilatateur  introduit  avec  mena- 
gement  confirme  l'exploration  digitale  et  permet  d'apercevoir  une 
ouverture  à  bord  contus,  mesurant  près  de  2  centimètres  de  long. 

On  anesthésie  alors  le  sphincter  à  l'aide  de  4  injections  de  cocaïne 
et  on  procède  à  la  dilatation  anale  à  l'aide  du  dilatateur  à  3  branches 
de  Nicaise.  Cette  dilatation  se  fait  sans  douleur  aucune  et,  quand  on  a 
bien  essuyé  le  rectum  à  l'aide  de  tampons  on  explore  prudemment  la 
perforation  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée.  Celle-ci,  apr^  avoir  traversé 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  rectale,  se  dirige,  sans  la  moindre  résis- 
tance, en  haut  et  en  avant.  Au  cours  de  cette  exploration,  on  voit 
sourdre  quelques  gouttes  de  liquide  qui  pourrait  être  de  l'urine  si 
Ton  n'avait  l'impression  bien  nette  que  la  vessie  est  pleine  de  liquide. 
Du  reste,  le  cathétérisme  vésical  fait  immédiatement  après  montre 
le  bien  fondé  de  cette  impression  en  permettant  de  retirer  300  gram- 
mes d'urines  claires,  11  semble  donc  qu'il  n'y  ait  aucune  relation  entre 
la  vessie  et  la  plaie  rectale  et  qu'en  raison  de  l'état  de  l'abdomen  et 
dfô  signes  généraux,  il  soit  plus  rationnel  d'admettre  l'existence 
d*une  perforation  péritonéale.  Un  tampon  étant  maintenu  sur  la 
plaie  rectale,  en  introduit  dans  le  rectum  et  l'S  iliaque  une  grosse  et 
longue  sonde  oesophagienne  et  on  lave  le  gros  intestin  avec  3  ou  4 
litres  de  sérum  mélangé  d'acide  borique.  Il  s'écoule  d'ailleurs  peu  de 
matières  fécales,  attendu  que  le  malade  avait  eu  une  selle  abondante 
une  heure  environ  avant  son  accident. 

Tout  est  alors  préparé  pour  une  laparotomie  hypogastrique. 

Incision  médiane  de  10  centimètres  commençant  à  la  symphyse 
pubienne.  Dès  l'ouverture  du  péritoine,  issue  d'un  liquide  purulent 
d'aspect  laiteux,  avec  quelques  longs  fragments  fibrineux.  Pas  d'issue 
de  gaz  ni  de  matières  fécales  ;  le  péritoine  pariétal  est  rouge  et  toutes 
les  anses  grêles  sont  enflammées,  mais  seules,  celles  qui  sont  en  con- 
tact avec  le  fond  du  bassin,  sont  couvertes  d'exsudats  flbrino-puru- 
lents,  qui  s'enlèvent  très  facilement.  Quatre  à  cinq  litres  de  sérum 
chaud  sont  injectés"*  dans  l'abdomen,  pendant  que  les  lèvres  de  la 
plaie  opératoire,  saisie  entre  les  doigts,  sont  alternativement  soule- 
vées et  abaissées  pour  facihter  l'entrée  et  l'issue  du  liquide.  Quand  ce 
dernier  revient  absolument  clair,  on  enlève  à  l'aide  de  tam- 
pons de  gaze  ce  qui  reste  dans  les  parties  déclives  et  on  explore  rapi- 
dement toute  l'étendue  des  anses  grêles  depuis  leur  embouchure  dans 
le  gros  intestin  jusqu'au  niveau  du  jéjunum.  Aucune  lésion  n'est  ren- 
conlrée.  Nouveau  tamponnement  du  bassin  pour  bien  l'assécher  et 
renversement  du  malade  sur  un  plan  modérément  incliné.  A  l'aide 
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d'une  grande  compresse  et  des  doigts  d'un  aide,  on  refoule  en  haut  les 
anses  grêles  et,  s'aidant  du  ntiroir  frontal,  on  constate  Texistence 
de  deux  plaies  péritonéales  à  bord  déchiquetés,séparés  Tune  deFautre 
par  un  pont  séreux  de  1  /2  centimètre  à  peine  et  siégeant  sur  le  milieu 
de  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Celle-ci  paraît  indemne  ou  du  moins 
n'est  pas  perforée  et  seul  son  feuillet  séreux  a  dû  être  déchiré  par  le 
corps  traumatisant,  l^a  lèvre  inférieure  de  la  plaie  est  saisie  avec  une 
pince  et  attirée  assez  facilement  en  haut,  ce  qui  permet  de  suturer  en 
bourse  comprenant  les  deux  déchirures.  La  plus  grande  mesure 
environ  2  centimètres  dans  le  sens  transversal  sur  un  centimètre  de 
haut.  La  plus  petite  estjplus  étroite  et  ne  mesure  guère  plus  d'un 
centimètre. 

L'absence  d'aide  et  la  profondeur  à  laquelle  il  faut  agir  rendent 
cette  réunion  un  peu  pénible.  Ces  deux  plaies  fermées,  on  explore  le 
fond  de  la  cavité  du  bassin  qui  paraît  absolument  étanche.  Le  gros 
intestin  en  particulier  apparaît  avec  son  aspect  normal^';  du  reste,  il  est 
vraisemblable,  en  raison  de  la  façon  dont  s'est  produit  le  traumatisme, 
qu'il  n'existe  pas  d'autres  lésions  et  que  la  règle,après  avoir  traversé 
le  rectum,  s'est  tracée  un  tunnel  entre  le  paroi  postérieure  de  la  vessie 
et  le  feuillet  péritonéal  qui  la  recouvre  et  n'a  perforé  ce  dernier  qu'au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  cette  paroi  postérieure.  Nouveau 
nettoyage  du  bassin  à  l'aide  de  tampons  et  mise  en  place  de  deux 
gros  drains  accouplés,  allant  depuis  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas 
jusqu'à  la  symphyse  pubienne,  se  mettant  ainsi  en  contact  avec  la  su- 
ture séreuse  au  catgut  ;  fermeture  des  angles  supérieur  et  intérieur  de 
l'incision  pariétale  par  3  points  au  catgut  et  au  crin  de  Florence. 

Le  malade  est  alors  placé  dans  la  position  de  la  taille  ;  large  dilata- 
tion de  l'anus  et  du  rectum  à  l'aide  du  dilatateur  à  trois  branches  de 
Nicaise,  et  après  un  nouveau  lavage,  suture  de  la  plaie  rectale  au 
catgut  (quatre  points  séparés).  Bien  qu'assez '  pénible,  cette  suture 
s'exécute  encore  assez  facilement 'grâce  à  l'espèce  de  projection  en 
bas  que  subit  l'ampoule  rectale  quand  l'intestin  est  fortement  dilaté  ; 
la  plaie  réimie  mesure  bien  3  à  4  centimètres  de  longueur. 

Un  gros  tube  en  caoutchouc  est  introduit  dans  le  rectum  ;  on  l'in- 
toure  de  gaze  imprégnée  de  vaseline  de  Reclus  afin  de  mieux  proté- 
ger la  plaie  rectale  contre  la  possibilité  d*une  infection. 

11  juillet.  —  La  nuit  a  été  bonne,  les  douleurs  du  ventre  sont  pres- 
que nulles  :  la  sonorité  existe  partout,  et  il  ne  s'est  produit  aucun 
écoulement  parles  deux  drains. De  même,  du  côté  du  rectum,il  n'existe 
qu'une  douleur  très  modérée  sans  épreintes,  et  le  drain  n'a  rien 
laissé  sourdre. 

Pouls  à  116,  régulier  et  plein  ;  température,  37^5.  Le  soir,  pouls  110; 
temp.,  38  degrés.  Une  numération  globulaire  donne  comme  résul- 
tat 18.0000  globules  blancs  ;  injection  de  1.200    grammes  de  sérum. 

12  juillet.  —  Nuit  calme.  Temp.,  38<>2,  pouls  à  100.  Faciès  tout  à 
fait  satisfaisant.  Depuis  l'opération,  la  miction  se  fait  normalement 
sans  douleur  bien  vive.  Le  pansement  n'est  nullement  souillé  ;  le 


DE  LA  PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES  1173 

ventre  est  plus  souple  et  une  selle  légère  s'est  faite  spontanément 
dans  la  nuit  par  le  drain  rectal. 

Quelques  gouttes  d'eau  oxygénée  dans  les  deux  tubes  abdominaux 
reviennent  en  écume  blanche,  on  injecte  à  leur  suite  de  la  vaseline 
de  Reclus. 

Du  côté  anal,  on  introduit  avec  assez  de  peine  un  spéculum  bivalve 
afin  de  retirer  le  drain  qui  est  bouché  par  des  matières  fécales  et  dont 
la  gaze  est  également  souillée.  La  suture  rectale  semble  parfaite,  sans 
induration  ni  gonflement  périphérique.  Un  grand  lavage  est  fait  à 
Paide  de  sérum,  puis  d'eau  oxygénée,  et  on  réintroduit  le  tube  entouré 
de  gaze  fortement  imprégné  de  vaseline  de  Reclus. 

13  juillet,  —  Le  soir,  temp.,  38^4,  injection  de  1.000  grammes  de 
sérum  ;  l'amélioration  continue  et,  d'après  l'ensemble  des  signes,  il 
est  évident  que  la  péritonite  est  enrayée.  Le  pouls  est  tombé  à  80. 
Temp.  le  matin,  38o3  ;  le  soir,  SSH.  Pas  de  pansement,  400  grammes 
de  sérum. 

14  juillet.  —  Pouls  à  72.  Le  malade  a  dormi  toute  la  nuit  ;  une 
grande  cuillerée  d'huile  de  ricin  administrée  en  raison  de  l'existence 
de  cpielques  coliques  signalées  la  veille  provoque  une  selle  qui  s'effec- 
tue par  le  tube  rectal. 

Du  côté  du  ventre,  absence  de  tympanisme  et  de  sensibilité,  fos- 
ses iliaques  et  flancs  sonores. L'écoulement  par  les  drains  est  très  mo- 
déré, sans  aucune  odeur. 

Du  côté  de  l'anus,  lavage  du  tube  ;  grand  nettoyage  du  rectum  qui 
ramène  d'abondantes  matières  fécales.  Après  avoir  épongé  le  liquide, 
on  constate  qu'il  se  fait,  par  la  plaie  rectale  désunie,  un  écoulement 
purulent  relativement  abondant,  mais  comme  il  n'existe  pas  de  dou- 
leurs périnéales  ni  d'induration  ou  de  gonflement  d'aucune  sorte,  on 
se  borne  à  un  nettoyage  à  l'eau  oxygénée  et  à  la  réintroduction  du 
drain  entouré  de  gaze  imprégnée  de  vaseline  de  Reclus.Temp.  matin. 
3708  ;  le  soir  ;  38^9  ;  urines,  1,200  grammes  avec  abondant  dépôt 
phosphatique. 

Dans  la  journée,  le  malade  a  deux  ou  trois  selles  excessivement 
abondantes  qui  nécessitent  le  changement  du  pansement  anal. 

15  juiUeL — Nuit  bonne,  toujours  pas  de  douleurs  de  ventre  ;  miction 
facile.  A  noter  depuis  deux  jours,  l'émission  de  gros  crachats  puru- 
lents dus  à  l'existence  d'une  congestion  pulmonaire  siégeant  aux 
deux  bases.  Température  ce  matin,  37°8  ;  pouls,  72. 

Etat  de  la  plaie  du  ventre  satisfaisant  ;  néanmoins,  le  pansement 
est  un  peu  souillé  de  pus. 

Du  côté  du  rectum,  il  existe  d'abondantes  matières  fécales  qu'un 
grand  lavage  au  sérum  parvient  à  peine  à  enlever.  Le  rectum  bien 
nettoyé,  on  constate  la  béance  complète  de  la  plaie  rectale,  laquelle 
conduit  dans  un  foyer  purulent  placé  entre  les  vésicules  séminales,  la 
vessie  et  le  péritoine.  11  est  évident  que  ce  foyer  peut  offrir  ^de  graves 
mconvénients,  s'il  est  mal  drainé  et  si  les  matières  fécales  séjournent 
dans  son  intérieur.  11  est  donc  nécessaire  de  le  drainer.  Afin  d'obtenir 
ce  résultat,  j'hésite  entre  la  taille  prérectale,  qui  aurait  l'avantage  de 
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respecter  le  sphincter,  mais  exposerait  à  une  infection  périnéak  et 
peut  être  à  un  sphacèle  de  la  paroi  antérieure  périnéale  qui  se  trouve- 
rait comprimée  entre  deux  drains,  ou  une  rectotomie  antérieure  por- 
tant uniquement  sur  le  sphincter,  et  qui  aurait  Tavantage  de  laisser 
Tanus  largement  béant  et  de  permettre  le  drainage  par  deux  drains 
accouplés  ;  Tun  pénétrant  dans  le  foyer  antérectal  et  l'autre  restant 
dans  l'ampoule  rectale  pour  assurer  l'issue  des  gaz  et  des  matières 
fécales.  C'est  à  ce  dernier  moyen  que  je  donne  la  préférence.  A  l'aide 
du  thermo-cautère,  fente  médiane  de  la  paroi  antérieure  de  l'anus, 
au  niveau  du  sphincter,  en  ayant  grand  soin  de  ne  pas  dépasser  ses 
limites. On  peut  alors  facilement  introduire  un  gros  drain  dans  la  po- 
che prérectale,  et  au-dessous  de  lui  un  tube  rectal  proprement  dit. 
Lavage  des  deux  cavités  à  Peau  oxygénée  et  large  pansement  ouaté. 

Bien  qu'un  peu  fatigué  par  cette  intervention,  l'opéré  se  sent  mieux 
T.  ce  soir  38o6,  pouls  à  72. 

19  juillet. — Le  16  juillet,on  a  retiré  les  deux  tubes  drainant  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  afin  do  les  nettoyer  et  on  les  a  réintroduits  assez  facile- 
ment. Aucune  collection' ne  paraît  exister  dans  l'abdomen  ;  seul  le 
fond  du  cul-de-sac  souille  les  premières  parties  d'eau  oxygénée  qui 
y  sont  injectées. 

Du  côté  du  rectum,  on  procède  à  un  grand  lavage  évacuateur  de 
l'ampoule  rectale  et,  au  milieu  des  abondantes  matières  fécales  éli- 
minées ainsi,  on  retire  un  lombric  de  30  centimètres  de  long. 

Quelques  flbres  sphinctériennes  antérieures  paraissant  avoir  échappé 
à  la  section  faite  hier,  sont  à  nouveau  détruites  au  thermocau- 
tère. Le  tube  introduit  dans  l'abcès  antérectal  tient  bien  et  assure 
parfaitement  l'écoulement  du  pus  ;  lavage  à  l'eau  oxygénée  et  remise 
en  place  du  drain  rectal. 

A  dater  de  cette  dernière  intervention,  la  température  s'est  cons- 
tamment maintenue  au-dessous  de  38  degrés  et  le  soir  à  37  degrés  le 
matin. 

Hier,  la  plaie  antérectale  paraissait  si  nette  que  le  drain  a  été  rem- 
placé par  des  mèches  iodoformées  ;  on  a  dû  les  retirer  ce  matin  et  re- 
mettre un  drain  parce  que  le  pus  s'écoulait  mal. 

Mais  un  fait  nouveau  s'est  produit.  Depuis  deux  jours,  la  quan- 
tité d'urines  recueillies  nous  paraissait  anormale;  nous  en  avons  eu  l'ei- 
plication  ce  matin  en  constatant  que  le  pansement  abdominal 
était  entièrement  souillé  d'urine  et  que  la  vessie  était  complètement 
vide.  Une  fistule  a  dû  se  faire  au  niveau  de  la  partie  contuse  de  la  pa- 
roi postérieure  de  la  vessie  et  l'issue  de  l'urine  se  fait  au  dehors  par 
les  drains  hypopastriques.  Ce  qui  le  montre  bien,  c'est  que  cet  écou- 
lement cesse  dès  qu'une  sonde  en  caoutchouc  est  introduite  dans  la 
vessie.  Par  contre,  rien  ne  sort  par  les  deux  drains  ano-rectaux. 

Une  sonde  à  demeure  avec  drainage  siphon  est  établie  dans  la  ves- 
sie afin  d'aider  à  la  fermeture  de  cette  fistule  vésico-abdominale  qui 
s'est  produite  huit  jours  après  le  traumatisme. 

^Peut-Atre  eûtil  été  possible  de  l'éviter  en  drainant  la  vessie  dès  .'  • 
premier  jour. 
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22  juiileL  —  Depuis  la  mise  en  place  de  la  sonde  à  demeure,  il  ne 
passe  plus^ d'urine  par  la  plaie  hypogastrique.  Cette  dernière  se  com- 
ble même  très  rapidement  et  Tun  des  tubes  a  dû  âtre  enlevé  hier  et 
Tautre  raccourci. 

Du  côté  du  rectum,  la  plaie  a  un  très  bel  aspect  et  bourgeonne  très 
régulièrement  ;  la  poche  prérectale  admet  à  peine  la  première  pha- 
lange du  petit  doigt.  On  maintient  néanmoins  le  drainage,  ainsi  qu'un 
gros  tube  dans  Tanus  pour  permettre  Tissue  des  gaz  et  des  matières 
fécalœ. 

24  juillet.  —  La  plaie  hypogastrique  ne  laissant  plus  rien  sourdre 
et  le  tube  étant  expulsé,  on  le  supprime  et  on  le  remplace  par  une 
mèche  de  gaze.  D'autre  part,  comme  la  sonde  à  demeure  est  expul- 
sée spontanément  et  comme  sa  présence  cause  un  peu  d'irritation  au 
niveau  du  méat,  on  essaie  de  la  retirer  avec  l'espoir  que,  depuis  cinq 
jours,  des  adhérences  suffisamment  solides  se  sont  faites  du  côté  de 
rorifice  fistuleux. 

Au  niveau  du  rectum,  la  plaie  se  comble  lentement  et  l'on  est  obli- 
gé d'y  maintenir  un  drain  sous  peine  de  ^voir  se  reproduire  de  la  ré- 
tention du  pus. 

27  juillet.  —  Le  retrait  de  la  sonde  vésicale  n'a  amené  aucun  écou- 
lement d'urine  par  la  plaie  hypogastrique,  la  fistule  vésicale  peut 
donc  être  considérée  comme  guérie  ;  du  reste,  la  miction  se  fait  nor- 
malement, à  part  quelques  épreintes  dues  à  l'irritation  du  canal  de 
l'uretère,  produite  par  la  sonde.  Un  lavage  vésical  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent  au  millième  suffit  à  les  faire  cesser  et  à  rendre  les 
urines  plus  claires. 

Seul  l'espèce  de  cul-de-sac  antérectal  se  comble  lentement  et  sa 
longueur  mesure  encore  près  de  4  centimètres  dans  lesquels  s'accu- 
mule du  pus  dès  que  le  drain  est  enlevé  par  les  efforts  de  défécation. 
On  touche  ses  parois  avec  de  la  teinture  d'iode  et  Ton  y  met  un  drain 
plus  étroit  et  plus  rigide. 

9  aoûL  —  Depuis  deux  jours  on  a  retiré  la  mèche  de  la  plaie  hypo- 
gastrique qui  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement  ;  depuis  trois  jours, 
on  a  également  enlevé  un  drain  de  la  poche  rectale,  qui  bourgeonne 
très  régulièrement,  se  comble  et  ne  donne  plus  issue  à  du  pus.  Tous 
les  deux  jours,  on  en  touche  la  surface  à  la  teinture  d'iode  et  on  met 
à  son  contact  une  mèche  imprégnée  de  vasehne  de  Reclus. 

L'état  du  malade  serait  donc  excellent,  si  les  urines  ne  restaient 
troubles  et  s'il  n'y  avait  eu  brusquement  hier  matin  une  douleur  vive 
dans  la  région  rénale  droite  et  hier  soir  une  élévation  de  température 
à  38  degrés.  11  est  donc  à  craindre  qu'une  infection  par  voie  ascen- 
dante ne  se  soit  faite  du  côté  du  rein  droit,  bien  que  la  pression  la 
plus  active  ne  permette  pas  de  le  sentir  augmenté  de  volume.  D'ail- 
leurs ce  matin,  la  température  est  tombée  à  37  degrés  et  la  douleur 
rénale  a  presque  disparu.  L'examen  du  dépôt  urinaire  y  a  décelé  des 
hématies  et  des  leucocytes. 

Tous  les  deux  Jours,  grand  lavage  vésical  avec  une  solution  de 
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nitrate  d*argent  à  1  millième  et  à  l'intérieur  2  grammes  de  salol,  ré 
gime  lacté  et  0  gr.  50  de  quinine. 

20  août  —  Plus  de  douleurs  rénales  ;  plaie  hypogastrique  et  plaie 
rectale  cicatrisées  ;  celles  régulières,  non  douloureuses  ;  urines  abon- 
dantes, laissant  déposer  une  couche  muco-purulente  d'un  centimètre 
de  haut.  On  continue  les  lavages  au  nitrate  d'ai^nt. 

24  août.  —  Les  fonctions  gastro-intestinales  et  vésicaLes  sont  par- 
faites et  le  malade  est  dans  un  état  général  très  satisfaisant  ;  encore 
un  peu  de  mucus  vésical  dans  le&  urines  ;  instillation  de  nitrate  d'ar- 
gent. 

Après  avoir  été  tenu  en  observation  encore  un  mois,  le  malade  quit- 
tait mon  service  ftn  septembre  et,  trois  mois  plus  tard,  il  m'écrivait 
qu'il  avait  repris  sa  profession  de  marin  et  n'éprouvait  aucun  ma- 
laise. 

Réflexions,  —  En  raison  des  réflexions  dont  M.  Quénu  a  fait  sui>Te 
l'observation  de  M  Baudet,  je  juge  inutile  de  commenter  longuement 
le  fait  qui  m'est  personnel. 

Ayant  été  appelé  auprès  de  mon  malade  plus  de  vingt -quatre  heu- 
res après  son  accident,  je  l'ai  trouvé  en  pleine  péritonite  et  je  n'ai 
donc  pas  eu  à  hésiter  ni  sur  le  diagnostic  d'une  lésion  péritonéale  ni 
sur  la  conduite  à  tenir. 

La  laparotomie  et  l'examen  attentif  du  rectum  m'ayant  permis 
de  constater  une  lésion  vésicale  incomplète  et  une  large  perforation 
du  rectum,  j'ai  cru  bon,  après  avoir  soigneusement  désinfecté  le  ven- 
tre et  l'ampoule  rectale  de  suturer  la  plaie  péritonéo-vésicale  et  la 
plaie  rectale.  Je  ne  pouvais  évidemment  pas  me  faire  d'illusion  sur 
le  sort  réservé  à  cette  dernière  suture  qui  ne  comprenait  du  reste  que 
la  muqueuse  et  la  musculeuse.  Je  me  demandais  même  si,  en  fermant 
ainsi  à  ses  deux  extrémités  un  trajet  manifestement  infecté,  je  n'ex- 
posais pas  mon  malade  à  une  infection  périnéale  ou  même  ischio -rectale 
que  je  voulais  éviter  à  tout  prix.  Aussi  l'ai-je  surveillé  de  très  près 
les  premiers  jours. 

Je  n'ai  donc  pas  été  surpris  quand,  le  quatrième  jour,  à  la  suite 
d'une  débâcle  intestinale  que  je  n'avais  pu  éviter,  j'ai  constaté  que 
la  plaie  rectale  était  béante  et  livrait  passage  à  du  pus  bien  lié.  Mais 
il  me  fallait  désormais  assurer  le  drainage  du  foyer  purulent  antérec- 
tal 

Deux  voies  pouvaient  me  permettre  de  l'obtenir.  L'une,  la  voie, 
périnéale  ou  prérectale,  plus  chirurgicale  peut  être  que  la  voie  rectale, 
avait  l'inconvénient  d'ouvrirlà  à  l'infection  des  portes  d'entrée  nom- 
breuses sans  assurer,  en  raison  d«r  son  étroitesse,  un  drainage  bien 
facile.  Aussi,  contrairement,  à  la  conduite  qu'a  tenue  M.  Baudet  et 
qui  lui  était  commandée  par  la  nature  même  des  lésions  de  son  petit 
malade,  j'ai  préféré,  à  l'exemple  de  Dupuytren  et  de  Bégin,  fendre 
au  thermocautère  la  partie  antérieure  du  sphincter  anal  dont  la  con- 
tractilité,  annihilée  par  la  large  dilatation  du  premier  jour,  se  réta- 
blissait trop  vite  à  mon  gré  et  m'aurait  empêché  de  maintenir  en  per- 
manence^un  drain  rectal  pourrie  libre  écoulement  du  contenu  intesti- 
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nal  et  un  drain  prérectal  chargé  de  vider  le  foyer  purulent.  Je  n'ai 
qu*à  m^applaudir  d'avoir  suivi  cette  conduite,  puisque  vingt-deux 
jours  plus  tard,  je  pouvais  supprimer  tout  drainage  et  considérer  mon 
malade  comme  guéri. 

Un  dernier  incident  mérite,  lui  aussi,  de  vous  être  sigpnalé,  c'est  la 
production,  huit  jours  après  le  traun^atisme,  d'une  fistule  vésico-ab- 
dominale.  Mais  cette  fistule  s'est  tarie  d'elle-même  en  cinq  jours, 
grâce  à  rétablissement  d'un  siphonage  vésical. 

M.  QuÉNu.  —  Je  ne  pense  pas  que  l'irrigation  du  péritoine  avec 
quelque  liquide  que  ce  soit  soit  une  conduite  à  suivre,  lorsque  l'on 
peut  constater  qu'il  n'y  a  pas  eu  une  souillure  générale  de  la  séreuse. 
Une  nettoyage  local  avec  des  compresses  stérilisées  me  paraît  préfé- 
rab-e.  Il  me  semble  aussi  qu'une  incision  du  périnée  aurait  permis  un 
drainage  aussi  complet  qu'une  section  du  sphincter. 

M.  Sieur.  —  Je  partage  absolument  l'avis  de  M.  Quénu  au  sujet 
du  lavage  du  péritoine.  Si  j'ai  fait  un  lavage  abondant  c'est  que  tout 
le  péritoine  et  toutes  les  anses  étaient  enflammées,  et  qu'il 
existait  du  liquide  louche  libre  dans  le  ventre.  Si  je  n'avais  trouvé 
qu'une  inflammation  locale,  je  me  serais  évidemment  borné  à  un 
ueUoyage  général. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  vascularisation  de  quelques 
anses  intestinales  indique  autre  chose  qu'une  réaction  locale  auprès 
d'une  infection  locale  et  puisse  être  interprétée  comme  une  infection 
générale. 

M.  Delorme.  —  «  Tôt  capita  lot  sensus  ».  Appelé  à  donner  des 
soins  à  un  blessé  semblable  à  celui  de  M.  Sieur,  je  me  serais  borné  à 
faire  la  dilatation  large  de  l'oriflce  anal,  à  rechercher  <ie  visu  ou  du 
doigt  la  plaie  béante  du  gros  intestin  et  à  y  engager  un  gros  drain. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  puis  accepter  les  conclusions  de  M.  Delorme. 
M.  Sieur  a  bien  fait  d'ouvrir  le  ventre  de  son  malade  ;  les  travaux 
déjà  anciens,  les  statistiques  que  j'ai  pubhées,  tout  démontre  que 
la  laparotomie  est  l'opération  de  choix,  je  dirai  même  de  nécessité, 
dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  péritonéale  du  rectum. 


TESTICULE 


îniitement  de  l'eetople  testiculaire,  par  M.  le  D'  Paul  Coudray 
(If  Progrès  méd.,  janv.  1907.)  —  Il  y  a  quelques  années,  j'avais,  danr, 
«n  mémoire  (1),  abordé  les  divers  problèmes  qui  se  rattachent  à  l'é- 

0)  P.  CouoRAY.  —  Sur  quelques  poinli«  du  traitement  de  i'eclopie 
tesUculiiire,  eotopie  nbdoniînaleon  pnrl' cnVier  (Reutte  d*or(hopédie,  1  02 


M 78  RKVUE  INTERNATION ALS 

tude  de  ]*ectopie  testiculaire,  et  montré  par  une  trée  curieuse  observa- 
tion qu*il  ne  faut  pas  désespérer  de  Favenir  génital  des  sujets  atteints 
d'ectopie,  même  abdominale  ;  dans  ce  travail  je  préconisais  la  vieille 
et  inoffensive  méthode  des  massages  et  tractions,  qui  m'avait  donné 
de  bons  résultats  dans  plusieurs  cas.  Il  n'est  pas  sans  utilité  de  revenir 
sur  cet  intéressant  sujet,  surtout  après  la  discussion  qui  vient  d'avoir 
lieu  au  Congrès  français  de  chirurgie,  et  dans  laquelle  il  n'a  pas  été 
fait  une  part  suffisante  à  la  méthode  non  sanglante.  11  est  vrai  que  la 
plupart  des  chirurgiens  qui  ont  pris  la  parole  dans  cette  discussion 
ont  eu  affaire  à  des  sujets  relativement  âgés,  c'est-à-dire  à  des  cas 
qui  sont  beaucoup  plus  du  domaine  de  la  chirurgie  opératoire  que  des 
manœuvres  externes  ;  de  là,  le  peu  d'attention  ou  d'expérience  qu'ils 
ont  pu  avoir  au  sujet  du  traitement  non  opératoire.  r 

A  la  fin  de  mon  mémoire,  j'avais  dit  aussi  un  mot  de  l'influence  du 
traitement  thyroïdien  sur  le  développement  général  de  1  individu  et 
sur  la  migration  testiculaire,  d'après  les  faits  alors  tout  ^récents  d'A- 
pert  et  de  Ausset,  fait  basés  eux-mêmes  sur  les  si  intéressantes  re- 
cherches de  Hertoghe  et  de  Brissaud  ;  j'ai  été  un  peu  surpris  de  ne 
voir  ni  dans  les  rapports,  ni  dans  les  discussions,  la  moindre  allusion 
à  ce  traitement.  Depuis  cette  époque,  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  l'ap- 
pliquer à  des  ectopies  pures,  mais  dans  plusieurs  cas  je  lai  prescrit 
(à  la  dose  de  5  centigrammes  d'extrait  thyroïdien  par  jour),  chez  des 
enfants  de  4  à  6  ans,  concomitamment  avec  les  tractions  et  le  ban- 
dage pour  des  ectopies  dans  la  région  inguinale  avec  petites  hernies 
et  pense  que  ce  traitement  n'a  pas  été  sans  influence  sur  le  bon  ré- 
sultat acquis. 

1®  Eciopie  sans  hernie  ;  méthode  non  sanglante. 

Je  continue  à  croire  que  le  traitement  de  choix  des  ectopies  des 
jeunes  sujets,  jusqu  à  10  ou  11  ans,  sans  hernie,  est  la  méthode  des 
massages  et  des  tractions  ;  ces  dernières  ayant  l'avantage  non  seule- 
ment de  faire  descendre  le  testicule,  mais  de  préparer  son  logement 
dans  les  bourses.  Il  ne  faut  pas  croire  que  cette  méthode  s'applique 
uniquement  aux  testicules  qui  chez  les  petits  enfants  se  promènent 
depuis  le  canal  jusque  dans  le^  bourses  et  se  placent  indifféremment 
dans  le  canal  ou  plus  bas  ;  ce  sont  là  de  simples  retards  de  migration, 
incomplètes,  qui  guérissent  généralement  d'elles-mêmes  ;  mais  elle 
donne  des  résultats  dans  les  ectopies  inguinales  qui  semblent  tout 
d'abord  assez  fixes  et  même  dans  les  ectopies  aibdominales.  Je  rap- 
pellerai seulement  sur  ce  dernier  point  en  quelques  mots  l'observation 
d'un  garçon  de  11  ans  que  je  soignais  en  1890  avec  mon  maître  le 
professeur  Lannelongue  pour  une  coxalgie  et  qui  présentait  en  même 
temps  une  ectopie  testiculaire  abdominale  double.  A  droite  dans  la 
fosse  iliaque,  on  sentait  une  petite  et  vague  tuméfaction  qui  devait 
être  le  testicule  ;  à  gauche,  on  ne  percevait  rien,  du  moins  dans  les 
premiers  examens.  Malgré  l'improbabilité  d'un  succès,  je  tentai  la  des- 
cente par  pression,  en  essayant  tout  d'abord  de  mobiliser  le  testicule 
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droit  dans  la  fosse  iliaque.  Après  quelques  séances.le  testicule  put 
être  engagé  dans  le  canal  inguinal  ;  après  un  bon  nombre  d'autres 
séances,  laborieuses  et  patientes,  ce  testicule  arriva  à  Toriftce  exter- 
ne. Quand  il  fut  assez  mobile  au-d3ssus  de'^cet  orifice,  le  fis  appliquer 
un  bandage  en  fourche,  et  la  mère,  bien  dressée  aux  tractions,  con- 
tinua les  manœuvres  journellement.  Entre  temps,  le  testicule  gau- 
che put  être  perçu  dans  la  fosse  iliaque  et  le  même  procédé  fut  em- 
ployé avec  le  même  succès.  L'enfant  porta  ^on  bandage  double  pen- 
dant deux  ou  trois  ans.  Je  Tai  vu  à  plusieurs  reprises,  la  dernière  fois 
à  l'âge  de  22  ans,  c'est-à-dire  11  ans  après  la  cure.  Les  deux  testicules, 
bien  développés,  étaient  contenus  dans  des  bourses  un  peu  courtes 
comme  si  elles  fussent  contractées  par  le  froid,  mais  très  mobiles. 
Au  point  de  vue  sexuel,  le  jeune  homme  était  assez  fier  de  lui,  et  l'exa- 
men du  sperme,  pratiqué  par  M.  Cornil,  montra  des  spermatozoïdes 
agiles  et  très  nombreux  en  un  mot  absolument  normaux.  Dans  un 
autre  cas,  j'ai  pu,  chez  un  garçon  de  12  ans,  amener  dans  les  bourses 
un  testicule  en  ectopie  inguinale  supérieure  ;  il  y  eut  dans  la  suite  une 
légère  hydrocèle  du  cordon,  mais  pas  de  hernie,  pas  plus  que  dans  le 
cas  précédent. 

Je  n'ai  rien  du  tout  inventé  dans  cette  méthode  qui  est  très  ancien- 
ne, puisqu'elle  était  déjà  connue  avant  Hunter  qui  l'a  préconisée,  et, 
après  lui,ceux  qui  se  sont  particulièrement  occupés  de  l'ectopie  testl- 
culaire,  tels  que  Godard,  Monod  et  Terrillon  ;  puis,  plus  tard,  Tuf* 
fier,  Tédenat.  L'intérêt  de  cet  ordre  de  faits  n'a  pas  échappé  à  Souli- 
goux  dans  son  judicieux  rapport  ;  mais,  par  une  sorte  de  contradi- 
tion,  il  est  entraîné,  à  la  suite  de  Sébileau,  à  condamner  le  petit  ban- 
dage qui  est  l'adjuvant  nécessaire  de  ce  traitement.  Je  ne  crois  pas, 
pour  mon  compte,  que  ce  bandage  atrophie  la  paroi  abdominale  ;  il 
est  possible  cpi'on  l'ait  appliqué  à  tort  sur  des  parois  très  faibles  au- 
quelles  convenait  d'emblée  l'opération  sanglante  avec  réfection  de 
cette  paroi,  et  que  le  fait  d'atrophie  n'ait  été  apprécié  que  dans  la  suite 
mais,  je  le  répète,  je  n'ai  pas  noté  de  hernies  consécutives  à  l'appli- 
cation du  bandage  chez  de  jeunes  sujets  qui  n'en  avaient  pas  aupa- 
ravant 

A  côté  de  la  nocivité  qui  a  été  exagérée,  si  elle  existe  réellement,  on 
a  reproché  aussi  à  ce  bandage  son  inutilité,  en  disant  qu'il  n'empê- 
chait pas  le  testicule  de  remonter  .J'ai  expérimenté  assez  souvent  ce 
bandage  pour  pouvoir  dire  que,  s'il  est  inutile,  c'est  qu'il  est  mal]  fait, 
ou  qu'il  est  appliqué  au-dessus  des  testicules  qui  ne  sont  pas  franche- 
ment mobiles  au-dessous  de  l'anneau  inguinal  externe,  ou  bien  encore, 
qu'il  n'est  pas  surveillé.  Il  est  d'ailleurs  indispensable  de  continuer 
les  tractions  tant  que  le  testicule  n'est  pas  nettement  descendu  dans 
les  bourses.  Quand  tous  ces  desiderata  sont  réalisés,  on  obtient  sou- 
vent les  résultats  que  j'ai  signalés,  mais  je  reconnais  que  la  méthode 
est  difficilement  applicable  dans  la  pratique  hospitalière. 

Après  l'âge  de  10  à  11  ans,  l'abaissement  par  manœuvres  externes 
<levient  très  aléato»ro  ainsi  que  Bezançon  l'avait  déjà  indiqué  dans 
Son  excellente  thèse»  J'ai  pu  assez  facilement  l'obtenir  chez  un  garçon 
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de  12  ans,  mais  cet  abaissement  complet  a  été  suivi  d'une  hydrocèle 
du  cordon. 

2^Ectopie  avec  hernie.  Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut^Pectopie 
mobile  avec  hernie,  chez  de  jeunes  enfants  (5,  6,7  ans),  peut  être  trai- 
tée avec  succès  comme  je  l'ai  vu  dans  plusieurs  cas,  par  les  manœu- 
vres externes  et  le  bandage,mais  seulement  quand  o  na  afTaire  à  une 
petite  hernie  et  à  une  paroi  bonne  ;  dans  le  cas  contraire,  la  descente 
opératoire  avec  cure  radicale  s'impose.  A  plus  forte  raison,  plus  tard, 
c'est  au  procédé  sanglant  qu'il  faut  avoir  recours. 

La  descente  opératoire,  orchidopexie.  est  possible  dans  le  cas  d'ec- 
topie  inguinale  ;  elle  est  très  aléatoire  dans  les  ectopies  abdominales, 
parce  qu'on  se  trouve  en  présence  de  cordons  trop  courts.  On  £  con- 
seillé, pour  amener  coûte  que  coûte  le  testicule  au  dehors  de  libérer  le 
canal  déférent  aa<^si  haut  que  possible  dans  l'abdomen,  et  même  de 
sectionner  les  vaisseaux  qui  l'accompagnent.  Cette  dernière  manœu- 
vre est  repoussée  par  la  plupart  des  chirurgiens.  On  se  demande  en 
effet,  ce  que  peut  bien  devenir  un  testicule  privé  de  ses  vaisseaux.  Il 
s'atrophie  tout  simplement  et  ne  peut  plus  être  un  testicule  moral 
Dans  un  cas  où  j'ai  dû  intervenir  chez  un  garçon  de  15  ans,  atteint 
d'une  ectopie  abdominale  rétro -pariétale  gauche,  ayant  donné  lieu  à 
des  accidents  inflammatoires,  il  ne  fut  pas  possible,  malgré  une  dis- 
section poussée  très  haut,  et  dans  laquelle  le  cordon  était  réduit  au 
canal  déférent  et  à  ses  principaux  vaisseaux,  d'amener  le  testicule 
au  dessous  du  milieu  du  trajet  inguinal.  Comme  le  testicule  droit  avait 
été,  quelques  années  auparavant,  amené  dans  les  bourses  par  des 
manœuvres  externes,  je  sacrifiai  ce  testicule,  d'ailleurs  atrophié.  Dans 
l'orchidopexie  ordinaire,  suivant  la  pratique  qui  semble  prévaloir  au- 
jourd'hui, et  sur  laquelle  a  insisté  particulièrement  Kirmisson.  il 
faut  s'attacher  à  faire  une  vaginale  au  testicule  et,  d'autre  part,  se 
contenter,  pour  maintenir  le  testicule  au-dessous  de  l'anneau  externe 
de  créer  tout  autour  du  cordon,  depuis  l'anneau  jusqu'au  testicule 
une  espèce  de  manchon  fibreux  à  l'aide  de  sutures  très  exactes  qui 
comprennent  tous  les  tissus  mous  qui  entourent  le  cordon.  Il  apparaît 
à  la  plupart  des  chirurgiens  que  la  fixation  directe  du  testicule,  par 
l'un  des  très  nombreux  procédés  quisesont  faits  jourdepuis  quelques 
années,  constitue  une  manœuvre  non  moins  inutile. 

3°  Valeur  du  testicule  en  ectopie.  On  possède  des  cas  dans  lesquels 
les  testicules  en  ectopie  inguinale  et  même  en  ectopie  abdominale 
sont  susceptibles  ou  semblent  susceptibles  de  sécréter  des  spermato- 
zoïdes, mais  ce  sont  des  cas  exceptionnels  ;  la  règle,  bien  établie,  est 
que  les  testicules  ne  possèdent  pas  la  fonction  génératrice. 

4<^  Valeur  du  testicule  en  ectopie,  descendu  artificiellement  dans  les 
bourses.  Deux  opinions  existent  à  ce  sujet,  basées  sur  la  théorie  in- 
certaine, tandis  que,  dans  cette  question,  seuls,  devraient  parler  les 
faits  bien  observés,  et  qui,  eux,  ont  une  signification  certaine.  M.  Vil- 
lard  (de  Lyon),  s'est  fait  Técho  d'une  première  opinion  d'après  la- 
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quelle  l'ectopie  étant  le  résultat  d*uii  vice  originel  de  développement, 
frappant  la  glande  d'incapacité  dès  le  début  de  sa  formation,  le  résul- 
tat fonctionnel  des  interventions  sur  les  testicules  en  ectopie  est  d'a- 
vance, ipso  facto,  frappé  d'inefficacité. 

On  comprend  combien  un  3  pareille  conception  est  décourageante 
pour  les  chirurgiens  et  pour  les  malades.  Fort  heureusement,  elle  est 
inexacte,  du  moins  en  partie,  et  Souligoux  a  rappeH,  comme  je  l'avais 
fait  moi-même  dans  mon  mémoire,  les  faits  qui  sont  contraires  à  cette 
manière  de  voir.  Il  y  a,  en  effet,  toute  une  catégorie  de  cas  dans  les- 
quels Tectopie  tient  à  un  obstacle  à  la  migration,  autre  que  l'arrêt  de 
développement  de  l'appareil  testiculaire  lui-même,  en  particulier  à 
un  vice  de  formation  du  conduit  vagino-péritonéal.  On  comprend 
que  les  testicules  arrêtés  dans  leur  migration  par  une  cause  qui  ne 
dépend  pas  de  leur  propre  fait  puissent  devenir  féconds  quand  on 
leur  a  donné  à  temps  leur  place  normale.  L'exemple  remarquable  que 
j'ai  signalé  plus  haut,  car  il  s'agissait  d'une  ectopie  abdominade, 
s'ajoute  à  ceux  déjà  indiqués  par  Beigel,  Albert,  Monod,  et  Autrand, 
TuflRer. 

La  présence  de  spermatozoïdes  nombreux  et  pourvus  de  mouve- 
ments rapides  nous  suffit,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  malgré 
l'opinion  de  M  Villard,  pour  conclure  à  la  puissance  génératrice  des 
testicules  d'où  ils  procèdent. 

Au  résumé,  il  faut  chercher  systématiquement  l'ectopie  testiculaire 
chez  les  petits  garçons  et  la  traiter  de  bonne  heure.  Si  les  massages  et 
tractions  ne  suffisent  pas,  il  faudra  recourir  à  l'opération  sanglante 
vers  l'âge  de  12  à  13  ans,  c'est-à-dire  un  certain  temps  avant  la  pu- 
berté et  beaucoup  plus  tôt  (7  à  8  ans)  s'il  y  a  une  hernie  concomitante. 
11  ne  faut  pas  désespérer  de  l'avenir  des  testicules  abaissés  artificiel- 
lement. 


DIVERS 


Les  paralysies  urémiques  (avec  une  observation  personnelle 
?«ELLE),par  M.  le  D'  R.  Morichau-Beauchant.  (Arch.  médico-chir.  du 
Poitou,  1  janv.  1907.)  —  Les  paralysies  urémiques,  signalées  dans 
quelques  observations  antérieures,n'acquirent  vraiment  droit  de  cité 
en  pathologie  qu'à  la  suite  de  l'important  mémoire  du  professeur 
Raymond,  suivi  à  peu  de  distance  d'un  travail  de  MM.  Ghantemesse 
et  Tenneson,  parus  tous  les  deux  en  1885.  Les  précédents  auteurs 
leur  attribuaient  une  origine  purement  mécanique  par  œdème  céré- 
bral. Cette  dernière  opinion  fut  vivement  combattue  par  MM.  Chauf- 
fard et  Lancereaux  qui  invoquèrent,  quelques  années  plus  tard,  l'in- 
toxication pour  expliquer  les  troubles  paralytiques  observés.  Depuis 
cette  époque,  les  faits  se  sont  multipliés.A  côté  des  paralysies,  divers 
auteurs  ont  attiré  l'attention  sur  les  troubles  du  langage  qui  peuvent 
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s*y  associer.  La  thèse  de  Baillet  (1898)  constitue  une  excellente  étude 
d'ensemble  de  la  question  Si  le  type  clinique  paraît  aujourd'hui  bien 
fixé,,  le  mécanisme  pathogénique  des  accidents  est  encore  loin  d'être 
complètement  élucidé,  et  c'est  de  ce  côté  que  se  sont  portées  les  re- 
cherches  les  plus  récentes. 

r^  Dans  toutes  les  altérations  rénales  susceptibles  de  donner  naissance 
à  l'urémie,  on  peut  observer  des  troubles  paralytiques.  On  les  rencon- 
tré avec  un  maximum  de  fréquence  dans  la  néphrite,  chronique  à 
prédominance  interstitielle.  Mais  elles  s'observent  aussi  au  cours  des 
néphrites  aiguës  et  subaiguës,  spécialement  dans  la  scarlatine  et  la  gra- 
vidité,  soit  avant,  soit  après  l'accouchement.  Les  néphrites  tubercu- 
leuseSf  syphilitiques,  paludiques,  goutteuses,  etc.,  peuvent  aussi  leur 
donner  naissance. 

Il  est  bien  rare  qu'au  cours  de  ces  différents  états  les  paralysies  .sur- 
viennent tTemblée,  le  plus  souvent  il  y  a  des  prodromes  qui  trahissent 
l'existence  de  l'altération  rénale  S'il  s'agit  de  néphrite  chronique,  on 
notera  des  vertiges,  de  la  céphalée,  des  œdèmes  localisés  ou  générali- 
sés, de  la  polyurie,  de  la  dyspnée  d'effort,  des  vomissements,  etc. 
Dans  les  néphrites  aiguës  on  observera  des  douleurs  lombaires,  des 
vomissements,  de  l'anasarque,  etc.  Dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  néphrites  aiguës  ou  subaiguës,  on  voit 
des  convulsions  précéder  de  peu  les  accidents  paralytiques..  Elles  peu- 
vent être  généralisées  et  simuler  alors  de  très  près  l'attaque  d'épilepsie; 
perte  de  connaissance,  oubli  de  l'attaque,  succession  des  phases  toni- 
ques et  coniques,  convulsions  généralisées  aux  membres  et  à  la  face. 
On  n'observe  cependant  pas  de  cri  initial  ni  de  morsure  de  la  langue, 
Les  convulsions  peuvent  être  partielles,  se  limiter  à  un  côté  du  corps, 
à  un  membre,  à  la  face,  et  offrir  tous  les  caractères  de  l'épilepsie  jack- 
sonienne.  Les  convulsions  partielles  peuvent  exister  en  dehors  de 
toute  paralysie,  le  fait  est  exceptionnel  ;  dans  la  majorité  des  cas,  cel- 
le ci  leur  succède,  siégeant  du  même  côté. 

D'autres  fois  les  convulsions  font  défaut,  et  c'est  le  coma  qui  cons- 
titue le  phénomène  initial  des  paralysies  urémiques.  Ce  coma  pré- 
sente tous  les  degrés,  assez  souvent  il  ne  s'agit  que  d'un  état  de  stu- 
peur, le  malade  interrogé  à  haute  voix  peut  encore  donner  une  ré- 
ponse. La  durée  de  ce  coma  préparalytique  est  variable,  de  quelques 
minutes  à  plusieurs  jours. 

Dans  d'autre.>  cas,  la  paralysie  surviendra  ^* emblée,  sans  être  précé- 
dée de  convulsions  ni  de  coma,  et  se  présentera  avec  tous  les  caractè- 
res qui  annoncent  une  lésion  en  foyer.  On  pourra  observer  en  effet  un 
véritable  ictus  apoplectique  analogue  à  celui  de  l'hémorragie  céré- 
brale. La  résolution  des  membres,  la  respiration  stertoreuse,  l'incon- 
tinence de  Turine  et  des  "matières  fécales,  l'élévation  de  la  tempéra- 
ture et  même  parfois  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux 
pourront  simuler  la  lésion.  Dans  d'autres'^as  les  paralysies  iirémiqties 
seproduisent  au  miheu  de  symptômes  qui  feraient  penser  k  un  ramol- 
lissement cérébral  ou  à  une  hémorragie  méningée.  (Raymond). 
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Une  fois  constitués,  les  p-^ralysies  urémiq[ues  se  caractérieat  par 
1^  s  symptômes  suivants  : 

Leur  siège  est  le  plus  souvent  (60  p.  100  des  cas)  hémiplégique. 
L'hémiplégie  peut  être  complète  ou  incomplète,  n'aflecter  que  le 
membre  supérieur  et  le  membre.  Quelquefois  il  y  a  monoplégie  et 
celle-ci  frappe  le  plus  ordinairement  le  membre  supérieur.  La  paraly- 
sie faciale  isolée  constitue  une  extrême  rareté.  Exceptionnellement 
aussi  la  paralysie  intéresse  d'autres  territoires  ;  on  a  signalé  l'hémi- 
plégie aUerne,  les  paralysies  oculaires  (strabisme  ptosis)^  les  diplégies 
ou  quadriplégiee^  les  paralysies  des  cordes  vocales, 

U intensité  de  ces  paralysies  est  variable.  Il  est  certain  que  dans 
bien  des  cas  les  troubles  moteurs  sont  peu  accentués,  il  s'agit  plutôt 
de  parésie  que  de  véritable  paralysie.  Plusieurs  auteurs  ont  vu  là 
un  caractère  propre  où  paralysies  d'origine  urémique.  M.  Baillet  a 
montré  que  l'intensité  des  phénomènes  paralytiques  était  en  rapport 
avec  la  variété  de  la  néphrite.  Les  paralysies  seraient  incomplètes 
dans  les  néphrites  chroniques  ;  dans  les  néphrites  aiguôs  ou  subai- 
gu^,  par  contre,^  elles  seraient  ordinairement  complètes. 

Les  paralysies  urémiques  sont  flasques  et  restent  telles  pendant  leur 
évolution.  Dans  plusieurs  cas  on  a  observé  des  contractures  précoces, 
comme  celles  qui  se  produisent  par  irritation  corticale  ou  par  inonda- 
Uoii  ventriculaire  ;  mais  une  paralysie  initialement  flasque  ne  de- 
vient pas  spasmodique  ultérieurement. 

Un  caractère  qui  appartient  en  propre  à  ces  paralysies,  c'est  leur 
friabilité.  Elles  peuvent  s'atténuer,  disparaître  même,  puis  reparaî- 
tre «[uelques  heures  après  ;  elles  peuvent  être  mobiles  et  frapper  suc- 
cessivement les  deux  côtés. 

La  durée  de  ces  paralysies  est  loin  d'être  fixe  ;  elles  peuvent  ne  se 
prolonger  que  pendant  quelques  heures,  soit  qu'elles  rétrocèdent,  soit 
qu'elles  se  terminent  par  la  mort.  En  général,  cette  durée  ne  dépasse 
pas  quelques  jours,  mais  elle  a  pu  atteindre  deux  mois  et  plus.  La  gué- 
risnn  complète  peut  survenir  si  les  phénomènes  urémiques  disparais- 
sent ;  mais  le  malade  restera  sous  le  coup  d'accidents  analogues  à 
Toccasion  d'une  nouvelle  crise. 

A  ces  troubles  moteurs  viennent  s'adjoindre  communément  d'au- 
tres symptômes  nerveux. 

Dans  plus  des  deux  tiere  des  cas  on  note  une  diminution  ou  une 
obolition  de  la  sensibilité  dans  les  territoires  correspondants  à  la  pa- 
^ysie  ;  mais  le  désordre  de  la  sensibilité  est  toujours  moins  marqué 
<iue  celui  du  mouvement.  Ces  troubles  sensitifs  sont  d'ailleurs  bien 
liifficiles  à  constater  chez  des  malades  dont  l'intelligence  est  obnubilée.  ' 
'  '  Les  réflexes  sont  le  plus  souvent  diminués,  quelquefois  normaux. 
L'état  des  pupilles  est  variable,  le  myosis  a  été  noté  le  plus  souvent. 
Ij'apkasie  a  été  signalée,  soit  associée  à  l'hémiplégie  droite,  soit 
A«olée.EUe  a  été  bien  étudiée  dans  un  mémoire  d'ensemble  dû  à  M. 
I^Qpré.  Bile  ne  présente  d'ailleurs  rien  de  spécial  sinon,  comme  dans 
^^  autres  paralysies,  la  variabilité^  la  mobilité,  des  accidents,  qui  peu- 
vent disparaître  complètement  en  quelques  heures.  En  général,  c'est 
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la  forme  motrice  que  Ton  observe,  mais  on  a  noté  aussi  la  forme  sen- 
sitwe,  cécité  et  surdité  verbale, 

La  température  reste  normale  dans  la  grande  majorité  ~des  cas. 
Quelquefois  on  a  signalé  de  Vhyperthermie  nettement  en  rapport  avec 
rintoxication  urémique. 

L'apparition  des  accidents  paralytiques  au  cours  de  T urémie  com- 
porte un  pronostic  grave.  La  mort  survient,  dans  les  3  /5  des  cas,  dans 
un  délai  de  quelques  heures  à  quelques  jours.  Les  paralysies  des  né- 
phrites chroniques  fournissent  une  plus  grande  mortalité  que  les  para- 
lysies des  néphrites  aiguôs  ou  subaiguës  ;  celles  de  la  scarlatine  guéris- 
sent dans  la  majorité  des  cas. 

Le  diagnostic  de  paralysie  urémique  peut  être  dans  certains  cas  assez 
facile  à  porter.  S'il  s'agit  d'un  malade  jeune,  atteint  de  néphrite  aiguë 
ou  subaiguê,  scarlatineuse  en  particulier,  et  qui  présente  pendant 
l'évolution  même  de  la  maladie  des  phénomènes  paralytiques,  hémi- 
plégie, monoplégie,  aphasie,  qui  ne  puissent  être  rapportés  à  une 
lésion  du  cœur  ou  des  vaisseaux,  l'origine  urémique  des  accidents 
apparaîtra  probable.  Si  la  paralysie  est  variable  d'un  moment  à  l'au- 
tre, si  elle  guérit  en  quelques  heures,  ou  en  quelques  jours,  sans  lais- 
ser de  traces,  il  semble  bien,  l'hystérie  ayant  été  éliminée,  que  Ton 
puisse  affirmer  ce  diagnostic. 

Mais  bien  souvent  les  conditions  seront  toutes  autres.  Il  s'agira  de 
malades  âgés,  en  état  d'urémie  lente  avec  symptômes  masqués,  et 
présentant  des  signes  de  sclérose  cardio-vasculaire.  On  pensera  à  une 
hémorragie  cérébrale  ou  à  un  ramollissement,  à  une  hémorragie  mé- 
ningée ;  l'çrreur  sera  presque  fatale,  puisque,  nous  l'avons  vu,  le 
tableau  clinique,  est  le  même.  L'ictus  apoplectique,  la  déviation  con- 
juguée de  la  tête  et  des  yeux,  l'élévation  de  la  température,  peuvent 
se  retrouver  dans  les  paralysies  urémiques  les  plus  légitimes. La  pré- 
sence même  de  l'albumine  dans  les  urines  n'apporte  qu'un  médiocre 
appoint  au  diagnostic,  car  on  sait  que  cette  dernière  existe  fréquem- 
ment dans  l'hémorragie  cérébrale.  Bien  souvent  le  diagnostic  ne  sera 
rectifié  que  sur  la  table  d'autopsie.  Certains  signes  cependant  per- 
mettraient de  penser  à  l'origine  urémique  de  la  paralysie.  Ce  serait 
Vapparition  du  rythme  respiratoire  de  Cheyne  Stokes  et  VéiH>lution  des 
troubles  moteurs.  Si  ceux-ci  sont  mobiles,  variables  d'intensité  d'un 
moment  à  l'autre,  il  y  a  présomption  en  faveur  de  l'origine  urémique. 

Quel  est  le  mécanisme  pathogénique  des  paralysies  urémiques  ?  Il 
semble  actuellement  que  l'accord  ne  soit  pas  fait  sur  ce  point.  Exa- 
minons les  différentes  théories  qui  ont  été  invoquées. 

Les  paralysies  urémiques  sont  d* origine  mécanique,  elles  reconnais- 
sent pour  cause  r œdème  cérebraL 

Cotte  théorie  fut  acceptée  par  les  premiers  auteurs  qui  décrivirent 
ces  paralysies;  c'est  qu'en  effet  dans  toutes  les  autopsies  des  malades 
on  avait  constaté  l'existence  de  l'œdème  cérébral;  celui-ci  semblait 
étroitement  conditionner  la  paralysie.  «  La  seule  lésion  constante, 
dit  le  professeur  Raymond,qui  puisse  être  invoquée  dans  une  interpré- 
tation pathogénique,  c'est  l'œdème  de  la  substance  cérébrale,  œdème 
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toujours  associé  à  un  peu  d'hydrocéphalie  ventriculaire.  »  MM.  Ghan- 
tesmesse  et  Tennesson  arrivent  aux  mêmes  conclusions.  «  Pour  expli- 
quer les  symptômes  en  foyer,  hémiplégie  ou  épilepsie  partielle,  il  faut 
une  lésion  ou  un  trouble  fonctionnel  d'un  territoire  cérébral.  Ce  trou- 
ble ne  peut  être  mis  que  sur  le  compte  d'une  modification  circulatoire 
dont  témoignent  la  congestion,rœdème  et  Tépanchement  sous-arach- 
nuïdien  et  ventriculaire.  »  Carpentier,  Patsch,  Leichtenstem,  Dewè- 
vre,  Florand  et  Canniot  admirent  la  même  pathogénie  pour  expliquer 
les  accidents  paralytiques.  La  théorie  semblait  d'autant  plus  satis- 
faisante qu'elle  permettait  de  comprendre,  puisqu'il  s'agissait  d'oe- 
dème, la  mobilité,  la  variabilité  des  troubles  paralytiques,  ainsi  que 
leur  disparition  complète. 

La  pathogénie  mécanique  de  l'oedème  cérébral  n'allait  pas  tarder 
L-ependant  à  être  vivement  combattue  et,  il  faut  le  dire,  avec  des  argu- 
ments dont  la  valeur  semblait  indiscutable. 

Aux  observations  des  premiers  auteurs  montrant  à  l'autopsie  la 
criexistence  de  l'œdème  cérébral  avec  les  paralysies  on  en  opposa  d'au- 
tres (Lancereaux,  Chauffard,  Level,  etc.)  où  malgré  l'apparition  du 
troubles  convulsifs  ou  paralytiques,  l'examen  post  mortem  ne  put  dé- 
celer la  présence  de  l'oedème  cérébral,  ni  d'aucune  autre  lésion.  La 
paralysie  n'était  donc  pas  une  conséquence  obligée  de  l'œdème.  De  plus, 
dans  tous  les  cas  où  l'œdème  fut  constaté  associé  à  la  paralysie  (sauf 
dans  l'observation  de  Carpentier)  il  s'agissait  d'un  œdème  diffus  sy- 
métrique, sans  prédominance  sur  un  hémisphère  ou  sur  la  zone  motri- 
ce corticale.  Pourquoi,  dans  ces  conditions,  si  l'on  invoquait  une  ac- 
tion purement  mécanique,  les  phénomènes  paralytiques  ne  se  pro- 
duisaient-ils que  d'un  seul  côté  ?  D'ailleurs,  de  même  que  la  paralysie 
peut  exister  sans  œdème  cérébral,  on  voit  très  fréquemment  l'œdème 
cérébral  se  rencontrer  à  l'autopsie  de  malades  n'ayant  présenté  aucune 
paralysie  de   leur  vivant.  Il  en  est  notamment  ainsi  dans  les  stases 
veineuses  encéphaliques,  chez  les  cardiaques  asystoliques,  et  cepen- 
dant on  ne  constate  chez  eux  que  de  la  stupeur,  de  la  somnolence,  ou 
du  sub-déUre.  C'est  par  de  tels  arguments  que  M.  Ch«\  jfTard,  dans  son 
mémoire  de  1887,  combattait  la  pathogénie  mécanique  par  œdème 
cérébral  des  paralysies  urémiques  et    s'efforçait  d'y  substituer  celle 
dont  nous  allons  parler  maintenant. 

Les  paralysies  urémiques  révèlent  de  C auto- intoxication  (Lancereaux, 
Chauffard).  —  Les  poisons  multiples,  sans  qu'on  puisse  bien  préciser 
lesquels,  retenus  dans  l'économie,  agiraient  sur  les  centres  cérébraux 
Pt  provoqueraient  l'apparition  de  troubles  divers,  délire,  coma,  para- 
Ivsie.etc.  Lapathqgénie  des  accidents  paralytiques  ne  serait  autre  que 
celle  de  la  plupart  des  phénomènes  urémiques.  Mais  comment  l'in- 
toxication détermine-t-ellc  les  paralysies  ?  11  peut  s'agir  d'un  sim- 
ple trouble  fonctionnel  d'inhibition  par  viciation  du  milieu  nutritif 
«nvironnant-  —  La  toxicité  du  liquide  céphalo-rachidien  est  aujour- 
d'hui hors  de  doute,  si  celle  de  l'œdème  est  encore  discutée.  —  Mais 
on  peut  observer  aussi  de  véritables  lésions  des  cellules  et  des  conduc- 
teurs nerveux  que  les  procédés  d'investigation  microscopique  que 
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l*on  possède  actuellement  pourraient  mettre  en  évidence.  Dans 
leçon  clinique»  publiée  en  1905,  le  professeur  Raymond  insistait  sur 
ce  point.  Il  rappelait  que  divers  auteurs»  reproduisant  ruréinie  expé- 
rimentale par  tel  ou  tel  procédé,  avaient  nettement  constaté  l'exis- 
tence de  lésions  cellulaires  du  côté  de  Técorce  cérébrale,  principale- 
lement  au  niveau  des  zones  motrices.  11  rappelait  que  chez  Thomme, 
Weisenburg-,  dans  deux  cas  d'hémiplégie  urémique,  avait  décrit  des 
lésions  des  cellules  nerveuses,  de  Tencéphale  et  de  la  moelle,  lésions 
accompagnées  d'une  légère  dégénérescence  du  faisceau  pyramidaL 
S*appuyant  sur  ces  faits,  il  concluait  que  Tintoxication  urémique 
produit  très  vraisemblablement  un  véritable  foyer  d"* encéphalite  ai- 
guë  ou  subaiguë,  foyer  réparable  dans  beaucoup  de  cas,  puisque  la 
paralysie  guérit,  mais  qui  peut  aussi  ne  pas  se  résoudre  et  entraîner 
une  paralysie  persistante.  Quant  à  l'œdème  cérébral  observé  d*une 
façon  presque  constante  dans  les  autopsies,  il  pourait  être  considéré 
comme  le  premier  stade  de  Tencéphalite. 

Mais  comment  expliquer  la  localisation  des  paralysies  dans  Turé* 
mie  ?  Elle  serait  commandée  par  des  lésions  antérieures  du  cerveau. 
Le  professeur  Raymond  avait  déjà  insisté  sur  Vathérome  des  artères 
cérébrales,  qu'il  avait  retrouvé  chez  ses  malades.  Dans  deux  cas  même, 
la  localisation  semblait  dépendre  d'anciennes  lésions  en  foyer,  cica- 
trisées depuis  longtemps  et  remises  en  évidence  par  l'œdème.  M.  Cas- 
taigne  ayant  fait  l'autopsie  d'une  vingtaine  de  sujets  atteints  de  pa- 
ralysies urémiques,  fut  frappé  de  voir  que  dans  tous  les  cas  il  existait 
des  lésions  cérébrales  d'ancienne  date  (ramollissement,  hémorragie, 
tubercule  crétacé,  et  surtout  lacunes  cérébrales  de  désintégration^ 
Dans  un  travail  récent,  le  même  auteur  a  cherché  à  établir  avec  M. 
Ferrand  le  rôle  joué  par  les  lacunes  de  désintégration  constatées  chez 
tous  ses  malades  pour  la  localisation  des  substances  toxiques.  Sous 
l'influence  des  poisons  urémiques,  une  lésion  silencieuse  des  zones 
excitables  du  cerveau  pourrait  être  réveillée  ou  du  moins  rendue  ap- 
préciable en  clinique. 

Les  recherches  précédentes  rendent  compte,  dans  la  majorité  des 
cas,  des  localisations  paralytiques,  mais  ne  les  expliquent  pas  tous. 
Il  existe  en  effet  des  paralysies  survenant  chez  des  individus  jeunes  au 
cours  de  néphrites  aiguës  ou  subaigués  et  où  aucune  lésion  cérébrale 
antérieure  ne  parait  devoir  être  invoquée. 

//  semble  donc  bien  que  Von  puisse  admettre  aujourd'hui  V auto-in- 
toxication comme  étant  à  la  base  des  paralysies  urémiques.  L'œdème 
cérébral  et  Thydropisie  ventriculaire,  qui  accompagnent  si  souvent 
relles-ci,  n'agiraient  pas  d'une  façon  purement  mécanique,  mats  au- 
raient une  action  directement  nocive  sur  les  éléments  nerveux.  Suivant 
qti'il  y  aura  simple  trouble  fonctionnel,  ou  véritables  altérations  cel- 
lulaires, les  troubles  paralytiques  seront  passagers  ou  persistants. 

Par  leur  mécanisme  pathogénique  les  hémiplégies  urémiques  peu- 
vent être  rapprochées  d'accidents  du  même  ordre  offrant  avec  elles 
une  parenté  clinique  évidente.  Telles  sont  les  hémiplégies  diabétiques, 
celles  des  intoxications  par  le  plomb,  le  mercure,  Vakaol,  Voxyde  de 
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carhome^  etc.,  les  paralysies  passagères  des  maladies  infectieuses,  grip- 
pe, fièsfre  lypholde^  rougeole,  pneumonie,  etc..  Réserve  faite  toutefois 
pour  les  paralysies  hystériques  qui  peuvent  s^observer  dans  les  mê* 
mes  conditions. 

Nous  venons  d'observer  récemment  un  cas  d'hémiplégie  urémique 
qui,  à  cause  de  certaines  particularités  cliniques,  nous  a  paru  digne 
d'être  rapporté. 

Nèphrùe  vraisemblablement  interstitielle,  Aceidents  urémiques*  Con* 
gestion  œdémateuse  du  poumon.  Hémiplégie.  Péricardite,  Mort. 

L.  R.,  âgé  de  61  ans,  demeurant  à  Poitiers,  exerçant  une  professioil 
libérale.  Aucun  antécédent  morbide.  La  maladie  actuelle  s'installa 
peu  à  peu,  remontant  vraisemblablement  à  plusieurs  années.  Des 
maux  de  tète  extraordinairement  intenses,qui  persistèrent  depuis,  la 
rendirent  manifeste  il  y  a  deux  ans  ;  mais  depuis  longtemps  aupa- 
ravant il  se  levait  plusieurs  fois  la  nuit  pour  uriner,  il  avait  des  cram- 
pes très  pénibles  dans  les  jambes,il  présentait  en  outre  une  vive  sen- 
sibilité au  froid  et  assez  souvent  en  hiver  le  phénomène  du  doigt  mort. 
La  santé  ne  déclina  réellement  qu'à  partir  de  juillet  1904,  époque  où 
les  maux  de  tête  commencèrent  leur  apparition.  Il   sentit  alors   ses 
torces  diminuer  ;  il  était  essoufllé  au  moindre  effort,  saignait  facile- 
ment du  nez  et  avait  des  insomnies  fréquentes. L'appétit  était  cepen- 
dant resté  intact  et  le  malade,  qui  avait  toujours  été  gros  mangeur, 
ne  faisait  aucun  choix  dans  ses  aJiments.  Cependant  il  maigrissait,  et 
pendant  les  mois  de  mai,  juin  et  juillet  1906,  il  perdit  environ  un 
kilo  par  mois. 

Le  9  août  1906,  à  la  suite  d'une  épitaxis  abondante,il  consulta  pour 
la  première  fois.  Le  D'  Chrétien,  constata  la  présence  d'albumine 
dans  les  urines  et  prescrivit  le  régime  lacté,puis  lacto- végétarien  sans 
sel.  Ce  régime  ne  fut  pas  très  exactement  suivi  ;  le  malade,  ayant  un 
grand  dégoât  pour  le  lait,  continua  à  s'alimenter  assez  copieusement 
avec  de  la  viande.  En  l'absence  du  D»^  Chrétien,  nous  fûmes  appelé 
à  lui  donner  nos  soins  et  le  vîmes  pour  la  première  fois  le  20  août. 

Le  malade  n'était  pas  alité,  il  allait  et  venait  dans  son  appartement. 
Nous  le  trouvons  agité,  anxieux,  dyspnéique  (32  R.),  le  faciès  est 
jaunâtre,  altéré.  Il  se  plaint  surtout  de  troubles  gastriques  consistant 
en  nausées  fréquentes,  suivies  de  vomituritions  formées  par  une  petite 
quantité  de  liquide  muqueux  expulsé  à  grand'peine.  La  langue  est 
humide,  légèrement  saburrale,  aucun  trouble  objectif  du  côté  de 
l'abdomen.  Il  n'existe  pas  de  désordres  gastro  intestinaux,  les  selles 
sont  régulières. 

Outre  la  dyspnée  déjà  signalée,  qui  n'affecte  aucun  rythme  spé- 
cial, on  note  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  un  peu  de  toux  sans 
grands  caractères.  L'expectoration  est  nulle.  A  l'auscultation  du 
poumon  gauche  on  note  dans  le  1 /3  inférieur,  en  arrière,  l'existence 
de  râles  sous-crépitants  d'intensité  moyenne. 

La  pointe  du  cœur  est  abaissée,  elle  bat  au  niveau  de  la  6<^  côte,  un 
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peu  en  dehors  du  mamelon  ;  l'impulsion  précordiale  est  énergique. 
Bruit  de  galop  de  faible  intensité,  aucun  bruit  de  souffle.  Pouls  à  100, 
tendu.  Il  n'existe  actuellement  aucun  œdème  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  le  malade  apparaît  très  maigre,  il  dît  n'avoir  jamais  eu  les 
jambes  enflées  ni  les  paupières  bouflies. 

L'analyse  des  urines,  faite  à  la  date  du  9  août,  par  M.  Chaussât, 
indiquait  une  quantité  totale,  pour  les  24  heures,  de  1725  gramm(^. 
Elles  renfermaient  par  litre  1  gr.  35  d'albumine,  12  gr.  41  d'urée, 
5  gr.  50  de  chlorures.  0n  y  notait  au  microscope  la  présence  dans  h 
dépôt  de  nombreux  cylindres  granulo-graisseux. 

Du  côté  du  système  nerveux  on  note  une  vive  agitation  avec  idét?5 
mélancoliques,  La  nuit,  l'insomnie  est  presque  complète  à  cause  d'une 
céphalée  très  intense,  qui  dure  jusqu'au  matin. 

Nous  prescrivons  le  régime  lacté  intégral,  0,50  centigrammes  d'io- 
dure  de  caféine,  ainsi  que  des  cataplasmes   sinapisés. 

Du  20  au  25  août,  l'état  se  maintient  à  peu  près.le  même.  Les  uri- 
nes restent  entre  1400  et  1500  grammes.  La  constipation,  qui  s'était 
installée  avec  le  régime  lacté,  fut  combattue  par  la  scamonnée  et  les 
lavements  purgatifs. 

Il  y  eut  encore  quelques  petits  vomissements  muqueux,  les  signes 
pulmonaires  persistèrent  à  gauche  ;  la  dyspnée  resta  aussi  vive.Le 
pouls  oscilla  entre  100  et  110.  Le  23  au  matin,  le  malade  étant  resté 
debout  toute  la  nuit,  on  nota  un  œdème  malléolaire  extrêmement 
léger,  donnant  à  peine  le  godet  et  qui  disparut  dans  la  journée.  Cé- 
phalée extrêmement  intense  le  24.  L'insomnie  persista,s'acompagnant 
d'agitation  nocturne.  Le  24  au  soir,  le  malade  prend  un  gramme  de 
véronal  et  passe  une  nuit  excellente.  Le  lendemain,  l'état  paraît  bien 
meilleur. 

Le  26,  au  soir,  en  mon  absence,  le  D'  Comte  est  appelé  pour  voir  le 
malade.  Il  constate  l'existence  d'une  vive  dyspnée  avec  de  très  nom- 
breux râles  sous-crépitants  à  gauche. Le  malade  aurait  eu  aussi  quel- 
ques crachats  sanguinolents.  Piqûre  de  morphine  de  5  milligrammes, 
ventouses. 

Le  28  au  matin,  nous  revoyons  le  malade  avec  le  D^  Comte.  La 
nuit  a  été  mauvaise,  très  agitée. On  note  un  léger  subdélire.  La  dysp- 
née est  vive,  sans  rythme  de  Cheyne-Stokes  (36  R.).  A  l'auscultation 
en  arrière,  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche,  on  constate 
l'existence  de  râles  sous-crépitants  moyens,  qui  cependant  seraient, 
d'après  le  D*"  Comte,  en  moindre  abondance  que  la  veille.  Le  pouls  est 
à  120.  Les  urines  des  24  heures  ne  dépassent  pas  600  grammes.  Le 
malade,  dans  la  journée,  vomit  à  plusieurs  reprises  le  peu  de  lait  qu'il 
avait  ingéré  et  les  cachets  de  théobromine  qui  lui  avaient  été  adminis- 
trés. Il  est  mis  alors  à  la  diète  hydrique  absolue. 

On  lui  donne  un  lavement  purgatif  qui  amène  une  petite  selle.  Ca- 
taplasmes sinapisés  sur  son  poumon  gauche.  Dans  la  soirée,  l'agita- 
tion est  extrême  ;  nous  lui  faisons  une  injection  de  5  milligrammes  de 
morphipA   La  nuit  se  passe  bien. 

Le  29,  les  vomissements  ne  se  produisent  plus  de  la  journée  ;  mais 
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il  est  très  difficile  de  faire  ingérer  au  malade  quoi  que  ce  soit,  même  de 
)Vau.  Les  urines  se  maintiennent  cependant  aux  environs  de  500 
grammes. 

Là  dyspnée  est  moins  intense  ;  les  signes  pulmonaires  paraissent 
moins  marqués.  Le  pouls  est  à  100. 

Le  soir^  vers  9  heures,  nous  notons  presque  sous  nos  yeux  Vappari- 
tion  (Tune  hémiplégie  gauche  intéressant  les  muscles  de  la  face  (sauf 
ceux  du  facial  supérieur)  et  des  membres. 

Le  malade  avait  été  un  peu  somnolent  toute  la  journée  ;  vers  le  soir 
il  se  produisit  un  état  semi-comateux  et  Thémiplégie  se  constitua  très 
rapidement,  pas  de  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux.  Pu- 
pilles contractées. 

Le  coma  ne  dura  qu'une  heure  environ  ;  il  ne  fut  pas  complet  ;  le 
malade  interpellé  donnait  des  signes  d'intelligence.  Il  s'aperçut  très 
bien  lui-même  qu'il  était  paralysé  d'un  côté  et  en  fit  la  remarque 
à  son  entourage.  La  nuit  se  passa  sans  autre  accident,  entrecoupée 
de  somnolence  et  d'agitation. 

Le  30  août,  nous  voyons  le  malade  avec  le  D'  Comte  ;  l'hémiplégie 
est  complète  ;  la  sensibilité  paraît  légèrement  amoindrie.  Il  présente 
une  grande  difficulté  pour  parler  et  pour  avaler.  La  respiration  est 
p\\is  libre  à  24,  sans  rythme  spécial. 

Létat  local  du  poumon  gauche  est  amélioré,  les  râles  sont  moins 
nombreux.  Le  pouls  est  à  100.  Les  bruits  du  cœur  sont  réguliers  sans 
bruits  de  soufile.  Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  la  veille  trois  heu- 
res ;  on  le  sonde  et  on  retire  500  grammes  d'urine. 

Du  30  août  au  2  septembre,  l'état  se  maintient  à  peu  près  le  même. 

L'hémiplégie  persista,  mais  cependant  les  mouvements  revinrent 
en  partie  au  membre  inférieur,  que  le  malade  put  mouvoir  dans  son 
lit  assez  facilement  pendant  le  journée  du  2.  Au  membre  supérieur 
on  ne  nota  que  de  très  légers  mouvements  des  doigts.  L'alimentation 
fut  à  peu  pr^  nulle  ;  le  malade  ne  prenait  pas  plus  de  200  à  250  gram- 
mes de  lait  ;  il  était  très  difficile  de  lui  faire  absorber  même  de  l'eau. 
Le  pouls  se  maintient  aux  environs  de  100,  la  respiration  à  24.  Les 
lignes  morbides  constatés  antérieurement  du  côté  du  poumon  gau- 
che s'atténuèrent.  Du  côté  du  système  nerveux  on  nota  de  la  som- 
nolence, un  état  subcomateux  entrecoupé  d'agitation  et  même  d'un 
peu  de  délire. 

On  fît  prendre  au  malade  un  lavement  purgatif  quotidien.  On  lui 
fit  également  une  injection  de  100  grammes  de  sérum  physiologique 
à  "  %  avec  20  cent,  de  caféine. 

I^  urines  se  maintinrent  entre  400  et  500  grammes.  L'albumine 
dosée  resta  aux  environs  de  1,50. 

^  2  septembre  au  matin  nous  constatons  avec  le  i>'  Comte  Vexistence 
^^n  Jiouveau  symptôme.  La  main  appliquée  sur  la  région  précordiale, 
perçoit  dans  toute  son  étendue  un  frottement  très  intense  rude  paraissant 
coïncider  avec  la  systole.  A  V auscultation  il  s* agit  d^un  frottement  péri- 
^^ite  couvrant  presque  les  bruits  normaux  du  cœur.  11  ne  semble  pas  y 
y  avoir  cl'épanchement.  La  matité  précordiale  n'est  pas  modifiée,  la 
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pointe  du  cœur  est  très  nettement  perçue  à  la  place  qu*elle  occupait 
auparavant.  Le  pouls  reste  à  100,  régulier  et  plein.  La  température 
prise  s'élève  à  37. 

Dans  la  journée,  la  somnolence  fut  peut-être  plus  accusée,  toujours 
on  nota  la  même  difficulté  d'alimentation.  Dans  la  soirée,  il  y  eut  un 
petit  saignement  de  nez.  La  quantité  d'urines  fut  de  500  grammes. 

Le  3  septembre,  le  frottement  péricardique  ne  se  perçoit  plus  à  la 
palpation,  il  s'entend  assez  difficilement  à  l'auscultation. 

Les  bruits  du  cœur,  plus  perceptibles,  sont  bien  frappés.  L'impul- 
sion précordiale  est  énergique,  le  pouls  est  à  100.  Respirât,  24.  Uri- 
nes, 440  grammes. 

Injection  de  100  grammes  de  sérum  caféine.  Lavement  purgatif. 

Le  4  septembre,  le  frottement  péricardique  est  de  nouveau  percep- 
tible à  la  palpation  et  s'entend  également  beaucoup  mieux  à  Taus- 
cultation. 

Pas  de  signes  d'épanchement  appréciables.  Pouls  110.  Respiration 
28. 

A  nouveau  on  constate  des  râles  fins  à  la  base  gauche.  Le  malade 
est  resté  somnolent  et  comateux  toute  la  journée.  Urines,  400  gram- 
mes. L'alimentation  a  été  un  peu  meilleure,  le  malade  a  pu  prendra" 
presque  un  demi-litre  de  lait  et  un  jaune  d'oeuf.  Il  succombe  le  5  au 
matin.  La  paralysie  persista  jusqu'à  la  fln  ;  dans  les  deux  derniers 
jours,  les  mouvements  spontanés  qu'il  imprimait  à  son  membre  infé- 
rieur gauche  et  un  peu  à  sa  main  ne  se  produisaient  plus  ;  jusqu'au 
bout  on  fut  obligé  de  le  sonder.  On  ne  constate  à  aucun  moment  de 
la  fièvre. 

Le  malade  dont  nous  venons  de  relater  l'observation  était  atteint 
de  néphrite  chronique  à  prédominance  vraisemblablement  intersti- 
tielle avec  urémie  gastrique,  pulmonaire  et  surtout  cérébrale.  L'hé- 
miplégie qu'il  présenta  semble  bien  pouvoir  être  rattachée  à  cetto 
dernière  et  n'avoir  pas  été  produite  par  une  lésion  banale  telle  que 
l'hémorragie  ou  la  thrombose.  La  paralysie  se  constitua  sans  fracas, 
sans  coma  véritable,  le  malade  n'ayant  pas  complètement  perdu 
connaissance. Elle  intéressa  la  face  et  les  membres  et  fut  complète 
dès  le  début.  La  sensibilité  fut  trouvée  diminuée  dans  les  territoires 
paralysés.  La  rétention  d'urine  commença  avec  la  paralysie  et  per- 
sista jusqu'à  la  fm.La  paralysie  s'atténua  considérablement  au  mem- 
bre inférieur,  puisque  le  malade  put  faire  dans  son  lit,  trois  jours 
après  le  début,  des  mouvements  assez  étendus,  et  quelque  peu  au 
membre  supérieur; mais  l'amélioration  ne  dura  guère  que  vingt-qua- 
tre heures.  Elle  resta  flasque  pendant  toute  sa  durée.  Ce  sont  bien  là 
dans  leur  ensemble  les  caractères  de  l'hémiplégie  urémique. 

Quelles  étaient  les  modifications  présentées  par  l'hémisphère  droit  ? 
On  ne  peut  que  faire  des  hypothèses,  puisqu'il  n'y  a  pas  eu  de  cons- 
tatation nécropsique.  Elles  ne  paraissent  pas  en  faveur  de  l'œdème 
cérébral,  puisque  pendant  toute  la  durée  de  la  néphrite  on  ne  cons- 
tata pour  ainsi  dire  jamais  d'œdème  appréciable,  et  qu'il  n'y  avait 
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pas  non  plus  de  rétention  interstitielle,  puisque  la  courbe  de  poids 
du  malade  s'abaissa  progressivement. 

Nous  expliquerons  plus  volontiers  les  accidents  paralytiques  par 
une  localisation  spéciale  des  poisons  urémiques  sur  les  centres  corti- 
caux, soit  simplement  troublés  dans  leur  fonctionnement,  soit  lésés 
dans  leur  structure  anatomique  par  un  véritable  processus  inflamma- 
toire analogue  à  celui  réalisé  au  niveau  du  péricarde  chez  notre  ma- 
lade, complication  dont  il  nous  reste  à  dire  un  mot. 

La  péricardite  brightique  a  été  bien  décrite  par  de  nombreux  au- 
teurs. Elle  peut  être  séro-ftbrineuse,  mais  le  plus  souvent  elle  reste 
sèche.  C'était  le  cas  chez  notre  malade.  C'est  une  complication  de  la 
plus  haute  gravité,  car  elle  entraîne  la  mort  presque  fatalement  daos 
les  jours  qui  suivent,  et  notre  malade  n'a  pas  fait  exception  à  la  ré- 
gie. La  pathogénie  en  a  été  fort  discutée  ;  pour  certains  auteurs  l'in- 
tervention des  microbes  serait  nécessaire  pour  la  produire.  Mais  ici  il 
faut  distinguer  :  l'action  microbienne  est  indéniable  dan<>  les  péri- 
cardites  qui  accompagnent  les  néphrites  infectieuses,  ou  qui  survien- 
nent au  cours  d'une  néphrite  chronique  comme  manifestation  d'une 
maladie  générale  intercurrente.  Mais,  ces  cas  mis  à  part,  il  est  des 
péricardites  qui  surviennent  en  dehors  de  tout  processus  infectieux 
apparent,  dont  l'exsudat  ne  contient  pas  de  microbes,  qui  ne  s'ac- 
compagnent d'aucune  élévation  thermique,  il  semble  bien  que  l'on 
puisse  leur  reconnaître  une  origine  toxique,  bien  que  le  fait  soit 
encore  contesté.  Pour  nous,  nous  croyons  volontiers  que  les  poisonà 
retenus  au  cours  de  l'urémie  sont  capables  ds  susciter  des  processus  in- 
flammatoires en  dehors  de  toute  intervention  microbienne.  En  témoigne- 
raient les  phîegmasies  séreuses^  certains  accidents  broncho-pulmonaires, 
certaines  lésions  du  tube  digestif,  etc.  ;  c^est  dans  un  mécanisme  analogue 
que  nous  chercherons  aussi  avec  beaucoup  cTauteurs  Vexplication  des 
troubles  cérébraux  urémiques  et  en  particulier  des  paralysies, 
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Indication  et  teehnique  de  la  méatotomie,  par  M.  le  D'  Bon- 
ne au.  (Journal  des  Praticiens^  12  janv.  1907).  —  Un  méat  qui  est  de 
dimensions  suffisantes  peut,  à  la  suite  d'altérations  pathologiques, 
perdre  son  calibre  ;  c'est  ainsi  que  dans  un  cas  d'ulcérations  banales 
du  frein  chez  un  syphilitique  bien norrhagi que,  j'ai  pu  voir  se  pro-* 
duire  des  infiltrations  lymphatiques  du  gland  ayant  rétréci  en  un 
mois  un  méat  de  volume  moyen  d'environ  un  tiers  de  son  calibre. 
Mais  ces  sténoses  acquises  du  méat  sont  des  raretés. 

Quand  le  méat  est  trop  étroit,  il  est  ainsi  de  naissance.  Anatomi- 
quement,le  méat  est  un  des  endroits  rétrécis  de  ce  tube  moniliforme 
qu'est  Turèthre.  Ce  rétrécissement  normal  peut  être  exagéré  et  cons- 
tituer une  malformation.  Quoi  qu'il  soit  bien  difficile  de  donner  un 
chiffre  à  ce  sujet,  car  c'est  une  question  de  proportion  en  rapport  avec 
le  volume  même  de  la  verge,on  peut  admettre  que  chez  un  adulte  de 
taille  moyenne  un  béniqué  52  doit  pouvoir  aisément  pénétrer.  Le 
point  le  plus  intéressant  de  la  constitution  du  méat  et  ce  qui  lui  donne 
sa  caractéristique.c'est  son  inextensibilité.  Alors  qu'un  urèthre  sain  et 
élastique  se  laisse  distendre  facilement  par  les  plus  gros  instruments, 
le  méat  trop  étroit  résiste  absolument  à  toute  dilatation.  Il  n'y  a  qu'un 
moyen  de  l'agrandir,  c'est  de  le  sectionner. 

11  existe  deux  sortes  de  méatotomie?  :  la  méatotomie  provisoire 
qui  intéresse  plus  le  chirurgien  que  le  malade  et  qui  n'est  qu'un  petit 
incident  pouvant  se  rencontrer  au  début  des  interventions  sur  l'ap- 
pareil urinaire  par  les  voies  naturelles,  qui  comportent  de  gros  ins- 
truments, par  exemple  au  début  d'une  lithotritie.  Dans  ces  cas 
on  fend  le  méat  d'un  coup  de  bistouri  on  introduit  le  gros  instru 
ment,  et  l'opération  une  fois  terminée  on  ne  s'occupe  plus  du  méat, 
dont  les  deux  lèvres  fendues  ne  tardent  pas  à  se  recoller,  l'orifice 
reprenant  sa  forme  initiale.  Tout  autre  est  la  vraie  méatotomie,  la 
méatotomie  définitive,  celle  qui  intéresse  autant  le  malade  que  le 
chirurgien,  opération  de  pratique  courante  qui  consiste  à  donner  à  un 
méat  trop  étroit  un  bon  calibre,  et  surtout  un  bon  calibre  durable. 

Les  indications  de  la  méatotomie  sont,  d'une  part,  de  remédier 
au  drainage  imparfait  du  canal  suppurant,  et  d'autre  part  de  permet- 
tre pour  maintenant  et  pour  plus  tard, l'introduction  dans  l'urèthre 
de  certains  instruments  mesurant  au  moins  52  (numéro  de  béni- 
qué). Voyons  successivement  chacune  de  ces  deux  indications  : 

La  formule  de  la  guérison  de  la  blennorrhagle  chronique  est  tout 
entière  dans  ce  principe  de  chirurgie  générale,qu'une  plaie,pour  gué- 
rir doit  être  bien  drainée.  L'urèthre  purulent  ne  doit  pas  être  rétention- 
niste,  il  ne  faut  pas  que  derrière  le  méat  puisse  s'accumuler  du  pus  : 
c'est  pourquoi  une  simple  méatotomie  guérit  parfois  en  quelques 
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jours  un  écoulement  subaigu  qui  semblait  menacer  de  passer  à  Fétat 
chronique.  La  seconde  indication  du  libre  passage  des  instruments 
s'applique  aux  cas  où  il  faut  passer  d'une  façon  répétée,  à  intervalles 
plus  ou  moins  longs,  un  instrument  explorateur  (cystoscopes  —  les 
plus  gros  donnent  la  meiUeure  vision)  ou  thérapeutique  (sondes,  bé- 
niqués,  dilatateurs  uréthraux).  Il  y  a  dans  cette  question  des  dilata- 
teurs uréthraux  par  rapport  au  méat  un  point  particulièrement  intéres- 
sant :  les  vrais  dilatateurs  sont  ceux  qui  peuvent  agir  en  dilatant  à 
l'extrême  tout  le  canal  uréthral  ;  or  une  dilatation  uniforme  agit  for- 
tement sur  les  points  normalement  étroits  du  canal.mais  reste  sans  ac- 
tion sur  les  points  normalement  dilatés  du  canal.  Il  semble  qu'il  faille 
pour  être  logique,  obtenir  de  gros  calibres  proportionnels  au  calibre 
normal,  d'énormes  dilatations  sur  les  endroits  normalement  larges, 
des  dilatations  simplement  grosses  sur  les  endroits  normalement 
étroits.  Un  instrument  qui  répondrait  à  ces  desiderata  est  encore  à 
trouver.  Actuellement,  connaissant  la  grande  extensibilité  de  l'uré- 
thre,  sauf  au  niveau  du  méat,  on  utilise  des  instruments  qui  produi- 
sent d'énormes  dilatations  sur  tout  le  canal,  sauf  l'inextensible  méat. 
Si  l'on  utilisait  des  béniqués  correspondants,  c'est-à-dire  des  instru- 
ments à  calibre  uniforme  depuis  le  bec  jusqu'au  fond,  il  faudrait  pra- 
tiquer des  méatotomies  même  sur  des  malades  à  méats  larges,  c'est-à- 
dire  les  fendre  jusqu'à  obtenir  parfois  un  diamètre  de  90  correspon- 
dant à  1  centimètre  1  /2  de  diamètre  et  les  malades  ressembleraient 
quelque  peu  à  des  hypospades.Pour  éviter  ces  méatotomies  exagérées, 
on  utilise  les  instruments  du  genre  de  l'appareil  de  Kolmann,  instru- 
ments qui  entrent  fermés  dans  le  canal  et  quiunefoisentrés,s'ouvrent 
à  la  façon  d'un  parapluie  et  distendent  l'uréthre  auquel  ils  arrivent  à 
donner  des  calibres  de  80  et  90  (numéros  de  béniqué)  sans  faire  effort 
sur  le  méat.  Ces  instruments  pénètrent  dans  des  méats  de  48  à 
50  et  ainsi  nombre  de  méatotomies  inutiles  sont  évitées. 

Technique  de  la  méatotohie. 

La  méatotomie  est  une  opération  de  pratique  courante  qui  a  pour 
but  de  donner  définitivement  à  un  méat  trop  étroit  un  bon  calibre. 

Une  mëatotomie  d'urgence  s'improvise  aisément  avec  un  bistouri 
poussé  lame  en  bas  sur  une  sonde  cannelée  introduite  préalablement 
dans  l'uréthre.  Dans  une  méatotomie  bien  préparée  il  y  a  avantage  à 
se  servir  de  l'instrumentation  suivante  : 

Une  seringue  de  Pravaz  avec  aiguille  : 

Une  petite  seringue  à  injection  uréthrale  avec  embout  olivaire  ou 
mieux  l'injecteur  uréthral  dont  j'ai  donné  précédemment  la  descrip- 
tion {Journal  des  Praticiens,  numéro  du  24  novembre  1906)  et  qui  se 
compose  essentiellement  d'une  canule  de  Janet  en  verre,  montée 
sur  une  poire  de  caoutchouc  se  manœuvrant  d'une  seule  main: 

Un  méatotome  composé  essentiellement  d'une  lame  tranchante 
cachée  derrière  une  lame  mousse,  mais  pouvant  s'en  dégager  sous  la 


1 1^»4  HIÎVL'E  INTERNATIONALE 

pression  d*un  doigt  et  faire  saillie  en  avant  d'une  étendue  réglée  au 
préalable  par  un  pas  de  vis  ; 

Une  pince  à  disséquer  à  mors  plats  ; 

Un  spéculum  à  oreille  dont  les  deux  valves  s'écartent  et  restent 
écartées  au  moyen  d'une  vis  latérale  (spéculum  de  Duplay  ou  spé- 
culum à  écartement  de  Vacher). 

Il  faut  y  adjoindre  une  solution  aqueuse  de  chlorhydrate  de  co- 
caïne au  centième,  fraîchement  préparée. 

L'opérateur  se  place  à  la  droite  du  malade  qui  est  couché  dans  son 
lit.  Il  a  disposé  à  portée  de  sa  main  droite  les  instruments  bouillis  et 
de  l'eau  boriquée  tiède.  Le  malade  urine,  on  lui  fait  la  toilette  de 
gland,  du  méat  et  du  canal  en  y  injectant  l'eau  boriquée,  puis  rem- 
plissant l'injecleur  de  4à  5  centimètres  cubes  de  la  solution  de  cocaï- 
ne, on  fait  passer  cette  solution  dans  l'urèthre  antérieur  après  avoir 
recommandé  au  malade  d'appuyer  fortement  un  doigt  en  travers 
sur  le  périnée  pour  empêcher  le  liquide  de  pénétrer  dans  l'urèthre 
postérieur.  La  cocaïne  est  laissée  environ  5  minutes  dans  le  canal  dont 
la  muqueuse  est  alors  anesthésiée  ;  on  pique  à  ce  moment  l'aiguille 
de  la  seringue  de  Pravaz  remplie  de  cocaïne  sur  le  rebord  inférieur 
du  méat  en  pleine  muqueuse  uréthrale  anesthésiée,  de  l'intérieur 
du  méat  vers  l'extérieur  du  gland.  En  même  temps  qu'elle  s'avance 
lentement,  l'aiguille  injecte  de  la  cocaïne,  insensibilisant  les  tissus 
dans  lesquels  elle  va  pénétrer.  Après  injection  de  1  à  2  centimètres 
cubes  de  cocaïne,  il  apparaît  à  la  face  inférieure  du  gland  un  bourre- 
let blanchâtre  indice  manifeste  que  l'anesthésie  est  complète.  Ce  bour- 
relet ne  siège  pas  exactement  sur  la  ligne  médiane  ;  on  a  soin  de  faire 
l'injection  sur  un  des  côtés  du  frein,  de  préférence  sur  le  côté  qui  est 
le  plus  rapproché  de  l'opérateur  (côté  droit  du  malade)  car  le  frein 
doit  être  respecté  par  la  soction.  L'opérateur  abandonne  alors  la  se- 
ringue de  Pravaz  et  introduit  le  méatotome  fermé  dans  l'urèthre, tenu 
légèrement  étiré  dans  le  plan  médian. 

L'instrument  pénètfe  d'environ  deux  centimètres  ;  on  fait  alors 
saillir  la  lame  en  mènïe  temps  qu'on  retire  doucement  l'instrument  ; 
la  lame  doit  saillir  d'autant  plus  qu'elle  se  rapproche  plus  de  l'exté- 
rieur. Au  moment  où  elle  sort  elle  doit  avoir  atteint  son  maximum 
de  saillie  qui  a  été  réglé  au  préalable.  Ce  réglage  du  méatotome  se  fait 
de  telle  façon  que  le  nouveau  méat  puisse  chez  un  adulte  recevoir  un 
60  béniqué,  ce  qui  correspond  à  1  centimètre  de  diamètre.  On  peut 
même  dépasser  ce  chiffre  car  ses  dimensions  post-opératoires  ne  per- 
sistent pas  ;  il  se  fait  toujours  une  rétraction  cicatricielle  secondaire 
qui  en  diminue  le  calibre. 

C'est  pour  réduire  au  minimum  cette  rétraction  cicatricielle  secon- 
daire, que  les  soins  consécutifs  ont  une  grande  importance. 

Aussitôt  après  que  le  tranchant  du  méatotome  est  sorti,  il  se  fait 
un  suintement  sanguin  en  nappe,  assez  notable  ;  il  faut  introduire  de 
suite  dans  le  méat  bien  ouvert  deux  mèches  de  gaz  stérilisée  ;  ces 
mèches  préparées  au  préalable  sont  faites  d'un  petit  morceau  de  gaze 
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dont  les  bords  effilochés  sont  rentrés  et  qui  est  ensuite  plié  et  pressé 
fortement  entre  les  doigts  puis  saisi  par  la  pince  à  disséquer  à  mors 
plats.  On  introduit  d^abord  une  mèche  le  plus  profondément  possi- 
ble, 1  centimètre  1  /2  à  2  centimètres,  en  suivant  la  paroi  supérieure, 
puis  on  la  tasse  sur  la  surface  crentée,  dont  elle  écarte  le  bords  ;  cette 
première  mèche  en  se  rapprohant  de  la  paroi  inférieure  s'écarte  de 
la  paroi  supérieure,  laissant  ainsi  un  espace  vide  dans  lequel  on  insi- 
nue et  tasse  la  seconde  mèche  qui  maintient  la  première  en  place.  Un 
rouleau  de  gaze  autour  du  gland  et  de  la  verge  et  par-dessus  une 
«  poupée  »  d'ouate  hydrophile  maintenue  par  un  fil  de  coton  enroulé 
et  noué  :  voilà  le  pansement. 

Ce  pansement,  malheureusement,  ne  peut  être  maintenu  long- 
temps ;  le  malade  doit  le  quitter  pour  uriner.  Naturellement  il  lui  a 
a  été  recommandé  de  boire  le  moins  possible  ;  mais  le  moment  vient 
où  la  vessie  réclame  le  passage.  II  faut  alors  exécuter  les  manœuvres 
suivantes  ;  le  malade  prend  un  bain  de  verge  dans  de  Teau  boriquée 
tiède,  pendant  lequel  il  exerce  des  tractions  douces  sur  les  deux  mè- 
ches :  d'abord  la  dorsale  qui  vient  de  suite,  ensuite  la  ventrale  qui 
lient  bien  plus  intimement  à  la  surface  cruentée  et  parfois  ne  s'enlève 
qu'après  20  minutes  de  balnéation.  Pour  éviter  la  douleur  cu'sante 
que  ne  manquerait  pas  de  produire  Turine  passant  sur  la  plaie  à  vif, 
il  est  recommandé  de  faire  alors  avec  Finjecteur  une  injection  uré- 
thrale  de  2  ou  3  centimètres  cubes  de  la  solution  de  cocaïne  qui  agit 
rapidement  et  empêche  toute  sensation  pénible.  Après  la  miction, 
débarrasser  le  gland  et  le  méat  des  quelques  gouttes  de  sang  qui 
viennent  d'apparaître,  laver  Turèthre  à  l'eau  boriquée  au  moyen  de 
Finjecteur  et  remettre  les  deux  mèches  déjà  décrites.  On  renouvelle 
oc  pansement  à  chaque  miction. 

Pour  éviter  les  érections  nocturnes,  on  donnera  au  malade  une  po- 
tion bromurée  ou  de  valériane  pendant  48  heures.  Dès  le  premier  soir, 
le  saignement  à  la  miction  cesse,  les  caillots  commencent  à  se  détacher 
et  laissent  voir  la  surface  blanc  jaunâtre  des  deux  tranches  de  sec- 
tion. Il  se  produit  souvent  alors  une  très  légère  réaction  inflamma- 
toire, les  lèvres  du  méat  deviennent  un  peu  œdémateuses,  l'introduc- 
tion des  mèches  peut  être  plus  difficile.  C'est  alors  que  j'ai  recours 
au  procédé  suivant  ;  il  consiste  à  introduire  dans  le  méat,  le  plus  pro- 
fondément possible  le  spéculum  bivalve.  Quand  il  est  entré,  on  écar- 
te et  l'on  maintient  écartées,  en  tournant  la  vis  d'ouverture,  les  val- 
ves du  spéculum  et,  par  cela  même,  les  lèvres  du  méat.  Rien  n'est 
plus  facile  alors  que  d'introduire  à  travers  le  spéculum  la  première 
mèche  maintenue  par  la  pince  à  disséquer  et  de  la  mettre  en  place 
juste  dans  l'angle  dièdre  de  la  surface  cruentée  ;  la  seconde  mèche 
se  place  aisément  ensuite.  Les  mèches  sont  continuées  à  chaque  mic- 
tion, pendant  5  à  6  jours  ;  on  doit  ensuite,  de  temps  à  autre,  une  fois 
par  semaine  pendant  un  mois  environ,  passer  dans  le  canal  une  bou- 
gie dilatatrice  qui  modèle  le  méat  avec  douceur,jusqu'à  ce  que  toute 
l'épidermisation  se  soit  définitivement  produite.  La  durée  de  cette 
épidermisation  est  totalement  différente,  selon  qu'on  a  affaire  à  un 
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urèthre  non  infecté  ou  à  un  urèthre  infecté.  Dans  le  premier  cas,  la  cica- 
trisation est  obtenue  en  quelques  jours  et  pour  ainsi  dire  sans  gon- 
flement réactionnel.  Dans  le  second  cas,  la  plaie  uréthrale  est  longue 
à  se  cicatriser  ;  il  se  fait  deux  sortes  de  volets  blanchâtres  et  indurés  qui 
semblent  devoir  persister  ainsi  à  Tétat  de  cartonnage,  mais  qui,  à  la 
longue,  se  ramollissent  et  finissent  par  donner  un  excellent  résultat 
En  résumé,  les  deux  écueils  de  la  méatotomie  sont  :  Técueil  immé- 
diat, l'hémorragie  qui  sera  sûrement  évitée  en  respectant  Tartère  du 
frein,  c'est-à-dire  en  incisant  à  son  côté  et  non  sur  la  ligne  médiane  ; 
recueil  secondaire,  bien  plus  important, consistant  dans  la  rétraction 
cicatricielle  sténosante  qui  peut  être  réduite  à  son  maximum  par  une 
rigoureuse  asepsie  et  une  dilatation  post-opératoire  judicieusement 
conduite. 
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TKCIIMQUK  POUR   LA- RADIOGRAPHIE  DES  VOIES 

URIXAIRES. 

Par  M.  le  D'  ARCEUN. 

Licencié  es  sciences. 
Chargé  du  service  de  Radiologie  à  riiôpilal  Saint- Joseph. 


L'application  de  la  radiographie  à  la  recherche  des  calculs 
des  voies  urinaires  a  déjà  donné  lieu  à  un  grand  nombre  de 
publications.  Mais  il  ne  nous  semble  pas  que  la  technique 
en  soit  bien  précise  et  que  l'usage  en  soit  très  répandu.Avant 
nos  travaux,qui  ne  datent  que  de  l'année  dernière,  à  Lyon, 
en  dix  ans,  il  n'a  été  radiographié  et  publié  qu'un  seul  cas  de 
calcul  du  rein.  M.  Destot  l'a  présenté  aux  lecteurs  de  la  Pro- 
vince médicale.  Nous  n'ignorons  pas  les  nombreux  travaux 
publiés  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  mais  nous  ne  croyons 
pas  devoir  faire  ici  l'historique  de  la  question  et  nous  en- 
trons de  suite  dans  la  description  de  notre  technique. 

C'est  dans  le  courant  de  l'année  1906  que,sur  la  demande 
de  M.  Rafin,  chirurgien  à  l'hôpital  Saint- Joseph,  nous  avons 
cherché  à  préciser  une  technique  encore  flottante  et  à  nous 
assurer  personnellement  de  la  valeur  du  diagnostic  radio- 
graphique.  Jusqu'à  ce  jour,  nous  avons  fait  opérer  avec 
plein  succès  tous  les  calculs  que  nous  avons  diagnostiqués 
et  aucun  malade  qui  nous  paraissait  indemne  de  calcul  ne 
nous  a  prouvé  qu'il  en  était  porteur.  Nous  pouvons  donc 
^i^e,  jusqu'à  preuve  du  contraire,  qu'avec  notre  technique 
nous  avons  pleine  confiance  dans  la  valeur  de  notre  méthode 
de  diagnostic.  Nous  envisagerons  les  diverses  données  du 
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problème.  Elles  sont  nombreuses.  Il  faut  passer  en  revue 
successivement  les  générateurs  de  courant,  les  ampoules, 
la  préparation  du  malade,  le  mode  d'immobilisation  du  rein 
et  de  dépression  de  la  paroi  abdominale,  les  plaques  radio- 
graphiques,  leur  développement,  leur  examen,  les  rensei- 
gnements que  donne  la  radiographie  pour  éclairer  le  dia- 
gnostic des  affections  des  voies  urinaires. 

I 

Nous  serons  très  bref  en  ce  qui  concerne  la  production  des 
courants  de  haut  voltage.  Sans  hésitation,  nous  donnons 
toutes  nos  préférences  à  la  machine  statique.Depuis  deux  ans, 
nous  utilisons  une  machine  à  12  plateaux  de  55  cm.  de  dia- 
mètre, sortant  des  ateliers  de  Drault.  Nous  nous  sommes 
adressé  à  ce  transformateur  parce  qu'il  nous  a  semblé  pré- 
férable d'alimenter  nos  ampoules  par  du  courant  continu 
tel  que  le  donne  la  machine  statique.  Depuis  longtemps,  les 
auteurs  ont  signalé  son  avantage  pour  l'examen  radiosco- 
pique  :  l'éclairage  est  fixe,  l'œil  apprécie  plus  facilement  les 
moindres  variations  de  teinte  de  l'écran.  Appliqué  à  la  ra- 
diographie des  voies  urinaires,  nous  pouvons  affirmer  qu'il 
nous  a  permis  d'obtenir  des  clichés  parfaits  sous  tous  les 
rapports.  Bien  entendu,  le  squelette  se  dessine  dans  tous  ses 
détails  ;  mais  les  parties  molles,  elles  aussi,  se  marquent  sur 
la  plaque.  Dans  la  grande  majorité  de  nos  clichés,  le  muscle 
psoas  s'indique  très  nettement  bien  souvent,  le  contour  du 
rein,  tout  au  moins  dans  son  pôle  inférieur,  est  également 
visible. 

Nous  pensons  également  que  le  débit  peu  élevé  des  ma- 
chines statiques,  même  à  12  plateaux,  a  contrbiué  à  nous 
donner  ces  résultats.  Par  suite  de  l'éclairage  relativement 
faible,  dont  nous  disposions,  nous  avons  été  obligé  de  faire 
des  poses  longues.  Or  tous  les  photographes  savent  que, 
pour  obtenir  sur  un  cliché  le  maximum  de  détail,  il  faut  un 
faible  éclairage  et  une  pose  longue.  C'est  ce  principe  que 
nous  avons  appliqué  avec  succès  à  nos  radiographies. 
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II 

Pour  toutes  nos  recherches,  nous  nous  sommes  servi 
d'ampoules  d'origine  allemande,  à  osmo  régulateur,  de  14 
centimètres  de  diamètre. 

Nous  n'avons  utilisé,  comme  moyen  de  réglage,  que  celui 
préconisé  par  M.  Béclère.  Sur  le  trajet  des  conducteurs, 
nous  avons  interposé  un  spintermètre  à  boules.  Quoique  ce 
procédé  soit  tout  à  fait  empirique,  il  nous  a  permis  d'arriver 
à  la  détermination  régulière  de  la  qualité  des  rayons  corres- 
pondant le  mieux  avec  les  résultats  que  nous  cherchions. 
Pour  le  plus  grand  nombre  de  nos  radiographies,  nous  avons 
ramené  l'ampoule  à  une  étincelle  équivalente  d'un  centi- 
mètre et  demi  à  deux.  Pour  les  sujets  très  obèses,  nous  som- 
mes allé  jusqu'au  deux  centimètres  et  demi.  Les  boules 
avaient  un  diamètre  de  0  m.  025. 

Comme  autre  détail  important  à  signaler,  il  nous  parait 
utile  de  n'employer  que  des  tubes  usagés  dont  on  connaît 
Je  rendement.  Il  nous  est  arrivé  de  nous  servir  de  tubes 
neufs,  d'étincelle  équivalente  semblable  à  celle  de  tubes 
déjà  en  service,  et  de  n'obtenir  qu'un  résultat  médiocre.  Il 
est  intéressant  de  noter  ce  fait.  Il  évitera  à  certains  malades 
le  désagrément  de  subir  une  longue  exposition  dans  une 
situation  pénible,  en  pure  perte. 

Suivant  le  conseil  de  Blum,  nous  avons  pris  l'habitude 

de  disposer  au-devant  de  l'ampoule  un  diaphragme-tube 

en  plomb.  Pour  sa  construction,  nous  nous  sommes  servi  de 

feuilles  de  plomb  de  0  m.  002  d'épaisseur,  car  nous  avons 

reconnu  que,  pendant  les  poses  longues,  les  feuilles  de  plomb 

de  0  m.  001  se  laissaient  traverser  par  une  certaine  quantité 

de  rayons  très  pénétrants.  Ceux-ci  sont  précisément  les  plus 

gênants  pour  la  radiographie  des  corps  de  faible  densité. 

Généralement,  nous  utilisons  un  diaphragme-tube  dont  la 

partie  cylindrique  ail  cm.  de  diamètre  et  une  hauteur  de 

13  cm.  A  la  partie  supérieure  de  ce  cylindre,  se  trouve  un 

véritable  diaphragme  de  plomb  qui  est  percé  en  son  centre 
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d'une  ouverture  de  0  m.  055.  Celle-ci  est  calculée  en  raison 
de  la  hauteur  du  cylindre  et  de  sa  distance  de  l'anticathode. 
On  arrive  par  ce  dispositif  à  obtenir  un  faisceau  de  rayon  X. 
aussi  homogène  que  possible,  provenant  pour  la  plupart  de 
l'anticathode.  Les  rayons  secondaires  émis  par  les  parois  do 
l'ampoule  se  trouvent  éliminés.  La  figure  ci-jointe  fera 
comprendre  le  rôle  du  diaphragme-tube  et  son  avantage 
sur  le  simple  diaphragme. 

Dans  le  cas  du  simple  diaphragme,  il  se  forme  un  fais- 
ceau principal  A  B  et  un  faisceau  secondaire  A'  B'.  Au 


-^ 


A' 


B  ïï  A 

FiG.  I.  —  (Imilêe  de  Dlum). 


:iM\ 
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contraire,avec  le  diaphragme-tube,  le  faisceau  principal  seiil 
A  B  se  formera.  Les  autres  rayons  provenant  de  la  paroi  do 
l'ampoule  se  trouvent  arrêtés  par  la  partie  cylindrique  du 
diaphragme-tube.  Un  autre  avantage  de  ce  procédé  est  de 
n'éclairer  qu'une  portion  limitée  de  l'abdomen  du  malade. 
On  diminue  ainsi  la  quantité  des  rayons  secondaires  (fui 
prennent  naissance  au  contact  des  tissus.  Par  les  expériences 
comparatives  que  nous  avons  faites,  il  ne  nous  reste  aucun 
doute  sur  la  valeur  du  diaphragme-tube.  Nous  pouvons  af- 
firmer qu'il  permet  d'obtenir  des  épreuves  meilleures,  en  ce 
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sens  qu'elles  sont  plus  nettes  et  qu'elles  offrent  des  contras- 
tes plus  marqués. 


La  veille  de  la  radiographie,  le  malade  sera  largement 
purgé.  Nous  n'insistons  pas  sur  la  nature  du  purgatif:  nous 
le  laissons  au  choix  du  malade,  selon  ses  habitudes.  Lorsque 
nous  avons  à  lui  conseiller  un  moyen  plus  qu'un  autre,  nous 
lui  donnons  15  grammes  d'huile  de  ricin.  Il  serait  impru- 
dent de  faire  la  radiographie  sans  avoir  pris  cette  précau- 


FiG.  ?.  —Malade  dans  le  décubila»  dorsal  avec  enseHiire  lombaire. 


tien.  Le  malade  peut  avoir  avalé,  à  son  insu,  des  corps  durs 
ou  présenter  une  constipation  telle  que  certaines  ombres  on 
imposent  pour  un  calcul. 

Quelques  minutes  avant  l'opération,  le  malade  sera  placé 
sur  une  table  radiographique  dans  le  décubitus  dorsal.  On 
recommandera  au  malade  le  plus  grand  calme  et  on  le 
priera  de  ne  pas  parler.  Par  ces  petits  moyens,  on  réduira 
au  minimum  l'amplitude  de  ses  mouvements  respiratoires. 

Sous  sa  région  lombaire,  on  placera  une  plaque  radiogra- 
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phique  24-30,  renfermée  dans  un  châssis  à  volet  de  carton 
et  portée  par  une  lame  de  plomb.  Bien  entendu,  la  région 
sera  mise  à  nu  complètement  de  façon  à  éviter  les  omb^^^ 
portées  par  des  corps  durs,  tels  que  boutons,  médailles,  etc. 
Il  faut  veiller  à  ce  que  la  plaque  s'applique  exactement 
contre  le  malade.  On  lui  conseillera  de  mettre  ses  musclej^ 
dorso-lombaires  en  plein  relâchement.  Mais  chez  un  certain 
nombre  de  sujets,  le  décubitus  dorsal  ne  permet  pas  le  con- 
tact intime  de  la  plaque  et  de  la  région  lombaire.  Malgré  1p 
relâchement  des  muscles  l'ensellure  est  un  obstacle  invin- 
cible. La  figure  2  indiquera  très  nettement  au  lecteur  com- 
bien cette  position  est  défectueuse. 


Fia.  3,  —  Malade  dana  le  décubitus  dorsal,  les  jambes  fléchies  à  angle 

droit.  L'ensellure  lombaire  a  disparu. 


Dans  ces  conditions,  la  plaque  est  trop  éloignée  du  rein 
et  des  calculs  qu'il  peut  contenir  ;  les  ombres  sont  peu  net- 
tes. D'autre  part,  la  compression  se  fait  mal  sur  une  région 
qui  porte  à  faux.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  nous 
avons  recherché  quelle  était  la  position  de  choix  à  donner  à 
ces  malades.  Nous  sommes  arrivés  à  reconnaître  qu'en 
pliant  les  jambes  à  angle  droit  par  rapport  au  bassinj'ensel- 
lure  lombaire  disparaissait  totalement  et  que,dans  ces  con- 
ditions, il  était  possible  d'obtenir  des  radiographies  par- 
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faites.  La  fîgure  3  montre  la  position  que  nous  donnons  à 
ces  malades  ;  l'ensellure  lombaire  n'existe  plus  et  la  région 
s'applique  exactement  contre  la  plaque  sensible. 
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FiG.  4.  —  1.  Ampoule.  —  2.  Diaphragme  lube.  —  3.  Tambour.  — 
\>  Ballon  de  caoutchouc.  ^  5.  Sujet.  ^6.  Rein.  — 7.  Plac^ue  sensi- 
ble. —  8.  Table.  —  9.  Socle  en  fonte.  —  A,  Support  vertical.  —  B. 
brafl  horizon l-al  portant  Tampoule  et  le  diaphragme- tube.  —  C.  bran 
horizontal  portant  le  tambour. 


Le  malade  étant  placé  comme  nous  venons  de  l'indiquer, 
il  nous  reste  à  immobiliser  le  rein  et  à  déprimer  la  paroi  ab*^ 
dominale  au  devant  de  l'organe.  Voici  la  description  du 
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compresseur  que  nous  employons  avec  plein  succès  depuis 
bientôt  un  an.  Notre  dispositif  se  compose  essentiellement 
d'un  support  vertical  A  (fig.  4)  maintenu  solidement  par  un 
socle  en  fonte  (9,  fig.  4)  qui  repose  sur  le  sol.  Ce  support 
porte  deux  bras  horizontaux  B  et  C  qui  peuvent  coulisser 
dans  le  sens  de  la  hauteur  et  se  fixer  en  un  point  quelconque 
de  leur  course  par  le  moyen  d'une  vis  de  pression. 

Le  bras  supérieur  B  porte  l'ampoule  (1,  fig.  4)  le  tambour 
et  le  diaphragme-tube  en  plomb  (2,  fig.  4)  dont  j'ai  parlé 
dans  un  paragraphe  précédent.  Ces  deux  organes  sont  soli- 
daires l'un  de  l'autre. 

Le  bras  inférieur  C  porte  un  tambour  en  bois  de  18  cm.  de 
diamètre  sur  lequel  est  tendue  une  toile  fine.  Ce  tambour 
peut  s'incliner  dans  tous  les  sens. 

Nous  commençons  par  amener  au-dessus  du  sujet  l'am- 
poule et  au  moyen  d'un  fil  à  plomb  passant  par  le  centre  du 
diaphragme- tube  nous  repérons  le  rayon  normal  d'inci- 
dence. Celui-ci  répondra.en  règle  générale,au  point  le  plus 
intéressant,  au  rein  (6,  fig.  4)  dans  le  cas  qui  nous  préoccupe 
en  ce  moment,  ou  bien  en  un  point  quelconque  de  l'uretère. 
Auparavant,  nous  avons  marqué  sur  la  peau  du  sujet,  à 
l'aide  d'un  crayon  dermographique,  le  point  qui  devait 
répondre  au  rayon  normal  d'incidence. 

Nous  plaçons  ainsi  l'ampoule  à  une  hauteur  telle  que 
nous  puissions  facilement  interposer  contre  l'extrémité  in- 
férieure du  diaphragme-tube  et  la  paroi  du  sujet  le  tambour 
(3,  fig.  4).  Nous  amenons  alors  celui-ci  à  la  place  indiquée 
sur  la  figure  4. 

Lorsque  la  respiration  du  sujet  est  devenue  régulière, nous 
interposons  entre  la  toile  du  tambour  et  la  paroi  abdomi- 
nale un  ballon  de  caoutchouc  (4,  fig.  4)  en  relation  avec  une 
soufflerie.  Lentement  le  ballon  est  gonflé  ;  celui-ci,  pris  entre 
le  tambour  qui  est  fixé  solidement  et  la  paroi  abdominale, 
déprime  et  immobilise  progressivement  la  région  au-devant 
de  laquelle  il  est  placé.  Jusqu'à  ce  jour,  je  n'ai  vu  aucun 
malade  se  plaindre  de  ce  mode  de  compression.  Il  m'a  paru 
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que  ce  procédé  était  véritablement  la  solution  du  problème 
que  je  cherchais  ;  il  est  essentiellement  physiologique.  Pour 
agir  sur  les  muscles  abdominaux,  qui  sont  des  organes  élas- 
tiqpies  et  contractiles,  il  m'a  semblé  qu'il  fallait  opposer  un 
instrument  jouissant  des  mêmes  propriétés.  Or  le  ballon  de 
caoutchouc  en  relation  avec  une  soufflerie  réalise  à  la  per- 
fection cette  condition.  Tout  muscle  surpris  commence  à  se 
mettre  en  état  de  défense  ;  il  se  contracte.  Mais  peu  à  peu  si 
la  force  agissante  se  fait  souple  et  caressante  le  muscle  cède 
et  se  laisse  aller  à  un  état  de  relâchement  complet.  La  main 
brutale  ne  saura  jamais  palper  un  rein  ;  la  barrière  muscu- 
laire lui  oppose  un  obstacle  infranchissable.  Au  contraire, 
la  main  douce  arrive  facilement  à  se  faire  accepter.  Il  en  est 
de  même  pour  le  ballon  de  caoutchouc.  Gonflé  lentement,  il 
déprimera  la  région  et  l'immobilisera.  Je  crois  avoir  remar- 
qué qu'il  jouait  encore  un  autre  rôle.  Il  m'a  semblé  qu'il  ar- 
rêtait un  certain  nombre  de  rayons  peu  pénétrants  et  qu'il 
concourait  ainsi  pour  une  certaine  part  à  donner  des  images 
plus  nettes. 

J'insiste  sur  ce  point  spécial  de  mon  dispositif,  c'est  que  la 
compression  se  fait  par  un  procédé  qui  laisse  l'ampoule  et 
le  diaphragme-tube  absolument  libres.  Suivant  la  forme  de 
la  région,  j'incline  plus  ou  moins  le  tambour-compresseur  pour 
l'amener  parallèle  à  celle-ci.  Dans  ces  conditions,  le  ballon 
^t  parfaitement  pris  et  n'a  aucune  tendance  à  glisser.  On 
peut  alors  pousser  la  compression  aussi  loin  que  le  patient 
pourra  la  supporter.  Un  autre  avantage  de  cette  indépen- 
dance, c'est  que  l'on  pourra  déplacer  l'ampoule  et  le  dia- 
pWagme-tube  sans  modifier  la  compression  du  malade  et  sa 
position.  Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  j'ai  l'habitude  de  faire 
l'épreuve  avec  incidence  normale,  mais  bien  souvent  avec 
tiertaines  formes  de  thorax,  je  suis  obligé  de  faire  l'épreuve 
avec  incidence  oblique,de  façon  à  éviter  le  rebord  costal  an- 
térieur. Le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  aux  figures  2  et  3. 
L'incidence  oblique  est  également  nécessaire,  même  avec  un 
thorax  normal,  lorsque  le  rein  est  très  élevé.  Chez  le  même 
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sujet,  il  y  aura  dans  certains  cas  intérêt  à  faire  deux  épreu- 
ves, l'une  à  incidence  normale,  l'autre  à  incidence  oblique.  Il 
arrive  quelquefois  que  l'ombre  d'un  calcul  se  confonde  avec 
l'ombre  d'un  côté  ou  avec  celle  d'ime  apophyse  transverso 
d'une  vertèbre  lombaire.  Avec  le  changement  d'incidence, 
la  position  des  ombres  se  déplace  et  alors  l'ombre  des  calculs 
se  différencie  très  nettement  de  celle  des  parties  squelel- 
tiques. 

Ce  dispositif  est  encore  très  pratique  pour  obtenir  des 
épreuves  stéréoscopiques,  car  il  permet  d'obtenir  les  deux 
épreuves  sans  que  le  malade  ait  subi  le  moindre  déplace- 
ment. 

Nous  utilisons  également  cet  appareil  dans  d'autres  posi- 
tions que  celle  représentée  par  la  figure  4.  Lorsqu'il  s'agit  de 
radiographier  la  vessie,  on  fait  généralement  placer  le  ma- 
lade dans  le  décubitus  ventral.  Cette  position  a  le  grave  in- 
convénient de  gêner  la  respiration  et  d'en  propager  les  mou- 
vements au  sujet  tout  entier.  Les  épreuves  sont  bien  souvent 
bougées,  je  suis  donc  arrivé  à  cette  conclusion,c'est  qu'il  faut 
toujours  laisser  le  sujet  dans  le  décubitus  dorsal  et  faire  va- 
rier seulement  la  position  de  l'ampoule  et  de  la  plaque  sen- 
sible, jusqu'au  jour  tout  au  moins  où  l'on  pourra  faire  une 
bonne  radiographie  avec  une  pose  très  courte. 

Avec  mon  appareil,  je  n'ai  qu'à  interchanger  les  bras  B  et 
G  (flg.  4),  le  bras  B  deviendra  l'inférieur  et  le  bras  G  le  supé 
rieur.  Le  malade  est  disposé  sur  une  table  percée  d'une  ou- 
verture répondant  à  la  région  vésicale,  le  bras  supérieur  C 
portera  alors,  au  lieu  de  tambour,  un  châssis  ou  une  pelli- 
cule enveloppée  de  papier  noir  qui  viendra  s'appliquer  for- 
tement contre  la  région  à  examiner.  La  radiographie  sera 
faite  de  bas  en  haut. 

V 

Le  temps  de  pose  est  variable  avec  l'épaisseur  du  sujet, 
mais  en  règle  générale  nous  pouvons  dire  qu'avec  les  pla- 
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ques  Lumière  X  nous  posons  une  minute  par  centimètre 
d'épaisseur  dans  les  conditions  opératoires  que  nous  avons 
énoncées  plus  haut.  Les  plaques  sont  développées  au  dia- 
midophénol  selon  la  formule  Lumière.  Il  nous  a  semblé  plus 
rationnel  d'utiliser  ce  révélateur  qui  se  prépare  instantané- 
ment au  moment  de  servir.  Il  est  ainsi  toujours  semblable  à 
lui-même,  donnant  de  la  douceur  et  le  maximum  de  détail. 
Lorsque  les  plaques  seront  lavées  et  séchées,  elles  seront 
examinées  avec  soin  devant  un  verre  dépoli.  Celui-ci  devra 
être  placé  en  bonne  lumière,  devant  une  fenêtre,  l'observa- 
teur sera  placé  dans  l'ombre  et,pour  bien  faire,  le  verre  dé- 
poli et  la  radiographie  seront  entourés  d'un  large  cadre  en 
bois  noirci.  Les  yeux  seront  dans  de  bonnes  conditions  pour 
apprécier  tous  les  détails  de  la  plaque. 

VI 

La  radiographie  faite  avec  la  technique  que  je  viens  d'ex- 
poser pourra  fixer  le  chirurgien  sur  : 

1°  Le  nombre  des  calculs  ; 

2^  Leur  situation  ; 

3^  Leur  poids  approximatif. 

Ces  données  sont  de  toute  première  importance.  Le  chi- 
nirgien,averti  de  la  présence  d'un  seul  calcul,pourra  s'éviter 
toute  recherche  ultérieure  lorsqu'il  l'aura  trouvé.  Mais  lors- 
que la  radiographie  en  indiquera  plusieurs,  il  les  recherchera 
tous  avec  soin.  A  mon  sens,  il  est  indispensable  que  le  radio- 
graphe  assiste  à  l'opération  pour  dire  à  l'opérateur  si  tous 
les  calculs  figurant  sur  la  plaque  sont  enlevés.  En  oublier  un 
seul,  c'est  commettre  une  faute  grave  et  laisser  l'ennemi 
dans  la  place.  Ce  sera  le  point  de  départ  d'une  récidive  à 
brève  échéance.  Par  l'habitude  on  arrive  facilement  à  iden- 
tifier les  calculs  avec  leurs  ombres. 

La  situation  du  calcul  a  également  son  intérêt.  Lorsque 
celui-ci  est  voisin  de  la  colonne  vertébrale,  on  peut  dire  que 
le  calcul  est  très  probablement  dans  le  bassinet.  Si,  au  con- 


1212  ARCELIN 

traire,rombre  est  éloignée  de  la  colonne  vertébrale,il  est  pro- 
bable que  celui-ci  est  dans  un  calice  ou  dans  une  loge,  en 
pleine  substance  rénale.  Dans  le  premier  cas,  l'opérateur 
pourra  hésiter  entre  la  pyélotomie  et  la  néphrotomie.  Dans 
le  second  cas,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  à  avoir,  c'est  par  la 
néphrotomie  que  le  calcul  sera  extrait. 

L'étude  attentive  des  calculs  opérés  et  de  leurs  ombres 
radiographiques  permet  de  fixer  leurs  rapports  de  dimen- 
sions et  de  poids.  A  quelques  centigrammes  près,  je  puis  dire 
d'avance  au  chirurgien  le  poids  du  calcul  qu'il  trouvera.  J'ai 
pu  diagnostiquer  ainsi  des  calculs  très  petits  pesant  l'un 
0  gr.  15,  l'autre  0  gr.  20.  Ni  l'un  ni  l'autre  ne  furent  trouvés 
pendant  l'intervention.  L'état  de  ces  deux  reins  était  tel  que 
M.  Rafm  jugea  inutile  de  perdre  du  temps  à  rechercher  des 
calculs  dans  des  organes  destinés  à  être  enlevés.  Mais  la  né- 
phrectomie  étant  faite,  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  peine 
que  je  pus  découvrir  ces  deux  petits  calculs  cachés  en  plein 
parenchyme  rénal,  dans  de  petites  loges.  11  serait  donc  im- 
prudent, ou  tout  au  moins  téméraire,  même  après  une  radio- 
graphie positive,d'aller  à  la  recherche  de  ces  minuscules  cal- 
culs, sans  autres  raisons  que  leur  présence.  Ce  serait  s'expo- 
ser à  ne  pas  les  trouver  et  à  refermer  le  rein  dans  le  même 
état.  J'estime  qu'au-dessous  du  poids  d'un  calcul  de  0  gr.50 
évalué  d'après  les  dimensions  de  l'ombre,  il  est  téméraire 
de  proposer  une  intervention  au  malade. 

Souvent  les  auteurs  ont  discuté  la  question  de  la.visibilité 
des  calculs  suivant  leur  composition  chimique,  c'est-à-dire 
suivant  leur  perméabilité  aux  rayons  X.  On  a  dit  et  écrit 
que  les  calculs  d'acide  urique  ne  laissaient  pas  de  traces  sur 
la  plaque  sensible.  Je  n'ai  pas  d'expérience  personnelle  sur 
ce  point  particulier,  mais  je  suis  tout  disposé  à  croire  qu'avec 
la  technique  que  j'emploie  je  saurais  faire  le  diagnostic 
d'un  calcul  d'acide  urique.  Dernièrement,  j'ai  obtenu  des 
radiographies  très  nettes  de  calculs  biliaires  dont  la  den- 
sité était  très  faible,  1 .069. 

Lorsque  la  radiographie  aura  décelé  un  calcul  dans  un 
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rein,  il  sera  indispensable  de  se  renseigner  sur  l'état  de  l'au- 
tre rein.  La  radiographie  sera  donc  bilatérale.  Pour  que 
l'examen  soit  complet,  les  uretères  seront  vus  dans  toute 
leur  étendue.  Chez  une  malade  de  M.  Rafin,  cette  précau- 
tion avait  été  négligée.  L'absence  fonctionnelle  du  rein  avait 
été  reconnue  par  la  séparation  des  urines.  Mais  ce  n'est  qu'à 
l'autopsie  que  la  cause  fut  trouvée.  L'uretère  était  obstrué 
au  niveau  de  son  orifice  vésical  par  un  calcul  du  volume 
d'une  olive.  La  radiographie  l'aurait  certainement  indiqué. 

Indépendamment  des  calculs,  la  radiographie  pourra 
renseigner  sur  la  situation  du  rein  et  sur  son  volume.  Ici  les 
résultats  sont  variables.Quelques  reins  laissent  leur  ombre 
sur  la  plaque  sensible,  d'autres  ne  se  dessinent  pas  du  tout. 
Je  n'ai  pas  encore  pu  déterminer  dans  quelles  conditions  les 
reins  se  laissaient  voir.Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  cas  heu- 
reux, les  résultats  sont  appréciables  et  parfaitement  cer- 
tains. 

Lorsqu'un  malade  sera  atteint  d'hydronéphrose  ou  de 
pyonéphrose,  la  radiographie  pourra  encore  servir  à  fixer 
un  diagnostic  hésitant.  On  voit  alors  le  rein  plus  ou  moins 
éloigné  de  la  colonne  vertébrale  suivant  le  degré  de  disten- 
sion. A  cela  il  faut  encore  ajouter  une  remarque  importante. 
Sur  presque  toutes  mes  plaques  de  rein,  la  région  qui  sépare 
le  rein  de  la  colonne  vertébrale  laisse  voir  les  apophyses 
transverses  des  vertèbres  lombaires  et  les  fibres  du  muscle 
psoas.  Lorsqu'il  y  a  une  collection  liquide,  son  emplacement 
est  plus  opaque  aux  rayons  X.  Les  apophyses  trans verses 
ne  se  voient  plus  aussi  bien  et  les  fibres  du  psoas  ne  se  dis- 
tinguent pas.  Quelquefois  même  les  contours  de  la  poche 
liquide  se  dessinent. 

J'ai  cru  intéressant  de  publier  cette  note  et  de  décrire  mon 
compresseur  car,  à  ma  connaissance,  je  n'ai  trouvé  nulle 
part  de  compresseur  pour  la  radiographie  du  rein.  Il  existe 
Wen  celui  d'Albers-Schonberg.  Mais  cet  appareil  a  le  grave 
inconvénient  de  faire  la  compression  avec  un  tube  rigide 
qui  applique  mal  sur  les  régions  à  examiner  et  qui  est  dou- 
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loureux  pour  les  malades.  D'autre  part,le  tube  compresseur 
est  solidaire  de  l'ampoule,  dispositif  qui  ne  permet  pas  de 
varier  les  incidences  sans  modifier  la  situation  du  malade 
et  la  direction  de  la  compression.  11  me  semble  donc  qu'il  y 
a  un  véritable  progrès  à  faire  la  compression  à  l'aide  d'un 
ballon  de  caoutchouc  qui  se  modèle  admirablement  sur 
n'importe  quelle  région  et  d'autre  part  à  rendre  l'ampoule 
indépendante  du  compresseur.  Cette  disposition  permet  de 
faire  toujours  une  bonne  compression  et  de  choisir  facile- 
ment l'incidence  des  rayons  qui  convient  à  tel  ou  tel  cas. 
Il  est  presque  inutile  d'ajouter  que  mon  dispositif  peut  s'ap- 
pliquer à  la  radiographie  de  n'importe  quelle  région  et  qu'il 
permet  d'obtenir  une  netteté  à  laquelle  on  arrivait  rare- 
ment avec  les  anciens  procédés. 
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ABCÈS  DU  REIN  A  GONOCOQUE 
Par  M.  le  professeur  TftDBIfAT,  de  Montpellier. 


Voici  le  quatrième  cas  authentique  de  néphrite  suppurée  go- 
nococcique  et,  ce  qui  ajoute  à  l'intérêt  de  ce  fait,  c'est  la  béni- 
gnité extrême  de  l'urétrite  cause  première  de  la  grave  affection 
rénale  qui  rendit  nécessaire  Tablation  du  rein. 

Observation.  —  Louis  G.,  24  ans,  entre  à  l'Hôpital  subur- 
bain, salle  Bouisson,29,  le  3  février  1903.  Il  a  joui  d'une  bonne 
santé  jusqu'au  mois  de  janvier  1902  .A  ce  moment,  il  éprouve 
des  besoins  fréquents  d'uriner  et  l'urine  contient  une  quantité 
notable  de  pus.  En  même  temps,  douleurs  gravatives  avec  quel- 
ques élancements  dans  la  région  du  rein  gauche.  L'appétit  di- 
minue, les  digestions  sont  lentes,  un  amaigrissement  rapide  sur- 
vient. Il  existe  un  peu  de  fièvre,  avec  de  temps  en  temps,  quel- 
ques petits  frissons  le  soir.  Le  régime  lacté,  le  benzoate  de  soude 
les  capsules  d'essence  de  térébenthine  ne  modifient  pas  sensible, 
ment  l'état  du  malade.  Par  courtes  périodes  de  quatre  ou  cinq 
jours,  l'urine  devient  presque  claire  et  cela  coïncide  avec  une 
augmentation  des  douleurs  et  du  malaise  général. 

Depuis  quatre  ou  cinq  mois,  on  a  constaté  l'existence  d'une 
tumeur  dans  la  région  du  rein  gauche. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  le  malade  est  pâle,  amaigri,  mange 
peu,  digère  mal  ;  la  température  monte  souvent  le  soir  à  38,5 
le  pouls  varie  de  90  à  100. 

L'urine  trouble  laisse  déposer  une  grande  quantité  de  pus, 
dans  lequel  on  constate  la  présence  de  nombreux  coli-bacilles  et 
de  quelques  rares  gonocoques.  La  région  du  rein  gauche,  où  les 
douleurs  persistent  plus  ou  moins  intenses,  est  sensible  à  la 
pression.  Elle  est  le  siège  d'une  tuméfaction  visible  à  distance 
qui  a  tous  les  caractères  d'une  énorme  tumeur  rénale  avec  l'em- 
pâtement de  la  périnéphrite. 
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Le  malade, très  intelligent,  nie  toute  chaude  pisse  antérieure 
et  tout  échauffement.  A  force  d'interrogatoires,  il  finit  par 
se  souvenir  qu'il  a  eu,  il  y  a  six  ans,  un  peu  de  rougeur,et  quelques 
picotements  au  niveau  du  méat,  sans  écoulement  appréciable- 
Cet  état  d'irritation  légère  a  duré  trois  ou  quatre  jours' 
L'exploration  avec  la  bougie  à  boule  décèle  un  rétrécissement 
18  dans  la  région  du  bulbe.  Le  malade  est  mis  au  régime  lacté,  à 
l'urotropine.  On  fait  une  irrigation  quotidienne  avec  une  solu- 
tion de  permanganate  à  1/5000.  Du  10  au  15  février,  on  fait 
trois  séances  de  Béniqué  et  le  calibre  du  canal  est  porté  au  24 
de  Charrière. 

16  février.  La  séparation  des  urines,  faite  avec  l'instrument 
de  Luys  montre  l'urine  du  rein  droit  claire  ;  l'urine  gauche 
moins  abondante  et  chargée  de  pus. 

20  février.  La  suppuration  rénale  continuant,  les  douleurs  per- 
sistant, M.  Tédenat  se  décide  à  intervenir.  Malgré  le  volume  con- 
sidérable du  rein,  il  prend  la  voie  lombaire,  à  cause  des  adhéren- 
ces prévues  et  de  l'état  septique  du  rein. 

Incision  de  Guyon.  Périnéphrite  épaisse  rendant  la  libération 
du  rein  difficile.  Il  présente  des  bosselures,  et  l'incision,  fait^ 
parallèlement  aux  faces,  montre  de  nombreux  abcès  dans  la 
couche  corticale,  du  pus  dans  les  calices.  La  néphrectomie  s'im- 
pose et  ne  se  fait  pas  sans  difficultés.  Deux  drains  avec  gaze 
tassée  entre  eux  ;  trois  points  de  suture  entre  les  drains. 

Après  huit  joui^  d'accidents  assez  graves  (oligurie,  dyspnée, 
pouls  à  120,  température  entre  37  et  38^7),  le  malade  guérit. 
La  plaie  était  cicatrisée  le  26  mars,  c'est-à-dire  au  bout  de  35 
jours.  On  fit  quelques  massages  de  la  prostate,  légèrement  aug- 
mentée de  volume  et  sensible  à  la  pression  ;  quelques  instilla- 
tions dans  l'urètre  postérieur.  Le  malade  quitta  l'hôpital  en 
état  de  santé  satisfaisant,  l'urètre  acceptait  le  28  de  Charrière  ; 
l'urine  était  claire  et  évacuée  sans  douleur  ni  effort,  six  ou 
sept  fois  dans  les  vingt- quatre  heures. 

Le  rein  enlevé  avait  une  longueur  de  15  centimètres,  une 
largeur  de  9.11  pesait  226  grammes.  Sa  surface,  finement  bosse- 
lée, présentait  des  stries  ecchymotiques  et  des  îlots  purulents 
arrondis  au-dessous  de  la  capsule. 

Sur  une  coupe  parallèle  aux  faces,  on  voyait,  au  milieu  d'un 
tissu  grisâtrCjUne  foule  de  points  purulents  et  une  dizaine  d'ab- 
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ces  dont  le  volume  variait  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  noix. 
Ces  abcès  étaient  presque  tous  contenus  dans  la  substance  corti- 
cale.Ça  et  là,  des  stries  purulentes  rayonnaient  entre  les  pyra- 
mides et,  en  certains  points,  arrivaient  jusqu'à  la  papille  de 
Maipighi.  Le  pus  recueilli,  soit  dans  les  calices,  soit  dans  les 
abcès  corticaux,  contenant  de  nombreux  gonocoques,  quelques 
colibacilles  et  de  rares  staphylocoques. 

Les  abcès  du  rein  à  gonocoques  sont  très  rares.  Dans  le  pus 
néphropyélitique  d'un  cadavre,  Poilitz  a  trouvé  le  gonocoque  ; 
de  même  Mendelssohn  dans  les  reins  suppures  d'un  rétréci.En 
i896,Bockhardt  a  trouvé  le  gonocoque  mêlé  au  coli-bacille  dans 
les  reins  suppures  d'un  sujet  d'autopsie. 

Le  Fur  a  communiqué  à  l'Association  française  d'Urologie 
(1904)  un  cas  de  pyélite  avec  pyonéphrose  gonococcique  ». 

«  Dans  ce  cas,  dit-il,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt* 
huit  ans,  qui,  depuis  l'âge  de  huit  ans,  présentait  des  crises  de 
rétention  rénale  du  côté  droit  prises  pour  des  coliques  néphré- 
tiques et  qui,  après  une  blennorrhagie  tra  tée  médicalement 
par  les  balsamiques,  fut  atteint,  sans  que  la  vessie  fût  infectée, 
d'une  crise  de  pyonéphrose  à  la  suite  de  laquelle  les  urines  char- 
nèrent  en  abondance  du  pus  contenant  du  gonocoque.  Un  an 
après,à  la  suite  d'une  poussée  très  grave  de  pyonéphrose, j'opé- 
rai le  malade  et  trouvant  un  rein  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'adulte  complètement  dégénéré  et  distendu  par  des  poches 
purulentes,  je  fis  la  néphrectomie.  Le  pus  provenant  du  rein 
renfermait  du  gonocoque.  La  guérison  survint  rapidement.  Il 
semble  bien  que,  chez  notre  malade,  on  doive,  pour  expliquer 
l'infection  gonococcique,  incriminer  plutôt  la  voie  sanguine  que 
la  voie  ascendante  ». 

II 

L'urétrite  gonococcique,  pour  peu  qu'elle  s'étende  en  surface 
et  en  durée,  ne  tarde  pas  à  prendre  les  allures  d'une  maladie  in- 
fectieuse, avec  localisations  possibles  sur  divers  organes. 

On  crut  longtemps  que  le  gonocoque  ne  pouvait  se  dévelop- 
per que  sur  les  muqueuses,  sur  celles  notamment  revêtues  d'un 
épithélium  cylindrique,  et  dès  lors  on  fut  amené  à  incriminer  ses 
toxines  pour  expliquer  les  lésions  à  distance. 

On  ne  tarda  pas  à  constater  que  divers  microbes  (staphyloco* 

ASM.  DES  MAL.   DES  OnO.   URIH.  TOME  XXV.  17 


1218  TÉDENAt 

que»,  quelques  anaérobies  et  surtout  le  coli-bacillc)  s'introdui- 
sent dans  réconomie  et  deviennent  plus  nocifs  à  la  faveur  du 
gonocoque.  Celui-ci,  vrai  proxénète,  leur  ouvre  la  porte  des 
voies  circulatoires,  en  altérant  la  muqueuse  sur  laquelle  il  a 
pris  pied.  A  ces  microbes,  on  attribuait  le  principal  rôle  dans  les 
phénomènes  d'infection  lointaine. 

On  sait  maintenant  que  le  gonocoque  pénètre  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-épithélial,  qu'il  gagne  les  vaisseaux  lymphati- 
ques et  sanguins,  qu'il  existe  une  véritable  gonohémie  (Ahmann, 
Taheyer,  Panichi),  que  le  sang  peut  déposer  le  gonocoque  dan» 
îfoIis  les  organes.  On  l'a  trouvé  dans  les  articulations  enflam- 
mées (Pétrone,  Finger,  Tédenat,  Neisser),  dans  les  tissus  périar- 
ticulaires  (Lang),  dans  la  plèvre,  dans  le  péritoine  (Massa),  l'en- 
docarde (Schedler,  Leyden,  Councilmann),  dans  les  veines  sa- 
phènes  enflammées  (Tédenat,  m  Thèse  de  Stratigopoulos,Mont- 
pellier,  1888)  dans  'a  moelle  épinière,  dans  les  nerfs. . . 

Mais  quelle  est  l'importance  relative  du  rôle  respectif  du 
gonocoque,  de  ses  toxines,  des  infections  diverses  surajoutées  ? 

La  Gonotoxine  est  encore  peu  connue.  VVertheim  a  démontré 
que  rinjection,dans  le  tissu  sous-cutané,degonocoques,cultivés 
dans  le  sérum^bouillon,  détermine  une  inflammation  érysipc- 
lateuse,accompagnée  de  douleurs,de  fièvre,  qui  atteint  son  acm^^ 
au  bout  de  36  à  48  heures.  Les  cultures  vivantes  ou  tuées  par 
la  chaleur  déterminent,  quand  on  les  injecte  dans  le  péritoine 
de  rats  et  de  cobayes,  des  accidents  péritonitiques  et  des  phé- 
nomènes toxiques  graves  souvent  mortels  (Wassermann,  Chris- 
mas,  Grosz  et  Kraus,  Nicolaysen), tandis  que  les  accidents  sont 
nuls  quand  on  injecte  la  portion  de  la  culture  qui  a  passé  à  tra- 
vers le  filtre.  La  gonotoxine  adhère  donc  au  gonocoque.  Elle  se 
sépare  très  lentement,  dans  les  vieilles  cultures,  des  gonocoques 
morts  et  en  décomposition.  Elle  n'est  que  très  peu  diffusible 
De  ces  données  expérimentales,  on  peut  conclure  que  la  gono- 
toxine a  des  effets  à  distance  nuls  ou  à  peine  appréciables»  : 
qu'elle  n'agit  que  là  où  l'a  apportée  le  gonocoque  à  qui  elle  est 
incorporée. 

Les  microbes  associés  ont,eux,  une  grande  importance  ;  dans 
l'urètre,  après  un  temps  variable,  elle  prime  celle  du  gonocoque 
qui  disparait.  Ils  existent  souvent  seuls  dans  les  abcès  ganglion- 
ifaires  (Tédenat).  Dans  les  abcès  de  la  prostate  consécutifs  à  la 
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blennorrhagie,  sur  30  cas,Caspef  n*a  pas  trouvé  une  seule  fois  le 
gonocoque,  mais  seulement  le  staphylocoque  et  surtout  le  coli* 
bacille.  Le  gonocoque  a  pourtant  été  décelé  dans  le  pus  d'abcès 
prostatiques  par  Sonet,  par  Cottet,  par  Tédenat  (une  fois  sur 
dix  cas  examinés).  Presque  toujours,  il  y  est  rare  comparative- 
ment aux  autres  microbes  avec  lesquels  il  supporte  difficilement 
la  symbiose.  Les  expériences  de  Garrc,  de  Schaefer,  de  Grosz, 
ont  démontré  que  le  staphylocoque  et  le  bacille  pyocyànique 
gênaient  et  même  empêchaient  le  développement  du  gonocoque. 
Il  ^t  raisonnable  d'admettre  que  le  gonocoque,  lui  aussi,  in- 
tervient pour  produire  des  lésions  rénales.  Ne  sait-on  pas  qu'il 
provoque  des  arthrites,  des  phlébites,  des  endocardites,  des 
lésions  dans  une  foule  d'organes.  Il  est  probable  que,  dans  les 
reins,  il  disparaît  rapidement,  dès  qu'il  se  trouve  en  concur* 
rcnce  vitale  avec  d'autres  micro-organismes.  Il  est  possible  qu'à 
lui  revienne  la  production  de  troubles  passagers  du  côté  des  reins 
si  fréquents  dans  la  blennorrhagie  aigué. 

En  effet,  au  cours  de  la  blennorrhagie  aiguë,  surtout  quand 
elle  a  gagné  l'urètre  profond,  l'albuminurie  est  fréquente. D'après 
les  travaux  de  Jaccoud,  de  Malgouverné,  Souplet,  Balzer,  elle 
survient  dans  12  pour  100  des  cas.  On  observe  tantôt  une  albu- 
minurie légère  et  de  courte  durée,  tantôt  une  albuminurie 
abondante  qui  persiste,  assez  analogue  à  celle  du  mal  de  Bright 
Plus  rarement,  une  vraie  pyurie  rénale  (Israël,  Albarran). 

Il  ne  faut  pas  confondre  l'albumine  rénale,  d'origine  congés- 
tive  ou  inflammatoire,  avec  celle  qui  provient  de  la  suppuration 
urétro-prostatique.  Des  réactions  chimiques  délicates  et  sur- 
tout la  présence  de  cylindres  hyalins  ou  granuleux  permettent 
d'établir  l'origine  rénale  de  l'albumine. 

11  faut  aussi  ne  pas  prendre  pour  de  l'albumine  le  trouble  de 
Turine  qui,  chez  les  malades  soumis  au  copahu,  se  produit  par 
l'addition  de  l'acide  azotique.  Ce  précipité  se  dissout  par  l'éther 
et  l'alcool  ;  de  plus  l'acide  chlorhydrique  colore  rapidement  en 
rose,  puis  en  rouge  vif  l'urine  copahique.  Beaucoup  de  méde- 
cins attribuaient  aux  balsamiques  les  diverses  affections  réna- 
les  survenant  au  cours  de  la  blennorrhagie  (congestion  rénale, 
catarrhe  desquamant).  Par  contre,  Rayer,  Chomel,  incrimi- 
naient la  blennorrhagie  et  allaient  jusqu'à  nier  l'action  nocive 
des  balsamiques.  On  sait  pourtant  bien  que  la  plupart  d'en- 
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tre  eux  pris  à  large  dose,  Tcssence  de  santal,  en  particulier, 
provoquent  des  douleurs  gravatives  et  une  albuminurie  vraie 
plus  ou  moins  intense  et  durable,  signes  de  congestion  et  de 
néphrite  épithéliale. 

Il  est  donc  bien  établi  que  la  blennorrhagie  aiguë  détermine, 
dans  10  à  15  p.  100  de  ses  formes  intenses,  des  accidents  rénaux 
caractérisés  par  de  l'albuminurie,  plus  rarement  de  la  pyurie. 
Etant  donné  le  peu  de  diiïusibilité  de  la  gonotoxine,  on  doit 
attribuer  ces  accidents  soit  aux  microbes  accompagnant  le  go- 
nocoque, soit  au  gonocoque  lui-même,  dont  l'action  est  éphé- 
mère, par  suite  de  sa  disparition  ordinairement  rapide  devant 
les  autres  microbes. 

Dans  les  vieilles  blennorrhagies,  surtout  quand  elles  se  compli- 
quent de  rétrécissement,  de  prostatite,  de  rétention  partielle 
ou  totale  d'urine,  les  pyonéphroses  sont  complications  communes 
et  tardives.  Elles  sont  presque  toujours  provoquées  par  le 
coli-bacille,  le  staphylocoque,  rarement  on  y  trouve  le  gonoco- 
que. Ce  sont  des  néphrites  qu'on  pourrait  appeler  paragono- 
cocciques.  Le  gonocoque  a  préparé  les  lésions,  puis  a  dis- 
paru,étant  incapable  de  supporter  la  concurrence  vitale  des  au- 
tres micro-organismes.  N'en  est-il  pas  ainsi  dans  la  plupart  des 
urétrites  chroniques,  ayant  duré  deux  ou  trois  ans  et  dans  pres- 
que toutes  les  prostatites  suppurées. 

Le  FQr  pense  que  dans  son  cas  le  gonocoque  était  arrivé  au 
rein  par  la  voie  sanguine.  On  sait,  par  les  travaux  de  Bazy  et 
d'Albarran,  qu'il  en  est  ordinairement  ainsi.  Je  crois  qu'il  en  a 
été  de  même  dans  le  cas  qui  m'est  personnel  ;  dans  ce  sens  dépose 
la  situation  des  menues  collections  purulentes  dans  la  région 
corticale  et  le  peu  de  lésions  des  calices  et  du  bassinet.  Ce  que 
l'observation  de  mon  malade  avait  de  spécialement  remarqua- 
ble, c'est  l'extrême  bénignité  de  l'urétrite.  Ces  faits,  sont,  je 
crois,  beaucoup  moins  rares  qu'on  ne  le  croit.  Ils  expliquent 
certains  rétrécissements,  certaines  prostatites  qu'on  attribue 
à  des  excès  génitaux  ou  à  la  masturbation. 
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Rupture  complète  d'un  rein.    —  Néphrectomle.    —  Guérison, 

par  le  D'  F.  Hbrman  (Anvers).  {Annales  de  la  Société  belge  de  ehin, 
février  1907.)  —  L'ouvrier  V.  d.  B...,  âgé  de  29  ans.  est  blessé  le  28  dé- 
cembre 1906,  vers  9  heures  du  soir,  par  la  chute  d'une  énorme  caisse 
contenant  du  verre  à  vitre.  Occupé  au  travail  dans  la  position  courbée, 
Tun  des  bords  de  la  caisse  a  porté  directement  dans  Téchancrure  iléo- 
costale  droite.  Il  ressent  immédiatement  une  violente  douleur  et 
se  plaint  de  ne  pouvoir  respirer.  Il  est  amené  sur-le-champ  au  Dispen- 
saire des  accidents  du  travail,  où  je  suis  appelé  à  le  voir  à  10  heures  du 
soir,  soit  environ  une  heure  après  l'accident. 

Le  blessé  présente  tous  les  signes  du  shock  traumatique  :  le  visage 
est  pâle,les  lèvre&  livides,îa  peau  froide  et  couverte  de  sueur  ;  le  pouls 
est  à  peine  perceptible,  très  dépressible  ;  des  vomissements  se  pro- 
duisent pendant  qu'on  le  déshabille  ;  puis  se  montre  un  hoquet  qui 
fait  visiblement  souffrir  le  malade. 

L'examen  extérieur  local  ne  révèle  à  ce  moment  aucun  signe  net, 
I!  n'y  a  pas  de  traces  ni  de  plaies,  ni  d'ecchymoses  ;  la  palpation  est 
très  douloureuse  ;  en  avant,  j'ai  l'impression  du  ventre  de  bois,  net- 
tement limité  à  la  région  droite  de  l'abdomen  et  dans  toute  sa  hauteur 
en  arrière,  la  douleur  est  plutôt  moindre  et  permet  une  palpation  plus 
profonde.  Cette  palpation  ne  me  permet  pas  d'être  renseigné  sur  les  dé- 
labrements probables.  Je  fais  uriner  le  malade  :  il  élimine  spontané- 
ment une  quantité  de  sang  liquide  et  rouge  que  j'évalue  à  300  gram- 
mes. 

Le  blessé  est  mis  au  lit  ;  on  le  réchauffe  pendant  que  je  lui  fais  une 
injection  d'éther  et  une  autre  de  caféine  suives  d'une  injection  hypo- 
dermique de  500  grammes  de  liquide  physiologique.  Entre-temps,  le 
malade  se  plaint  et  plus  en  plus,  il  continue  de  vomir  et  d'uriner  du 
sang.  Le  côté  gauche  du  ventre  reste  souple,  non  douloureux  ;  il  n'y  a 
pas  de  signe  d'épanchement,  mais  il  se  forme  à  vue  d'oeil  une  énorme 
tumeur  de  la  région  lombaire,  qui  vient  bomber  dans  l'espace  iléo- 
costal  et  qui  donne  même  l'impression  de  soulever  les  dernières  côtes. 
Cette  tumeur  est  moUe,  dépressible,  douloureuse. 

L'état  général  du  blessé  reste  mauvais  ;  le  faciès  est  pâle,  la  respira- 
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lion  embarrassée,  le  pouls,  quoique  plus  marqué,  est  mou,  dépressi- 
ble. 

Je  porte  le  diagnostic  de  rupture  étendue  du  rein  avec  hématome 
périnéal,  et  je  crois  pouvoir  exclure  la  concomitance  de  lésions  viscé- 
rales, les  symptômes  ab4ominaux  étant  absolument  limités  au  cOté, 
droit,  le  côté  gauche  étant  indolent,  tout  à  fait  souple  et  ne  présentant 
aucune  matité. 

J'estime  une  intervention  urgente  indispensable,  et  me  décide  à 
la  pratiquer  par  la  voie  lombaire,  avec  l'assistance  de  mes  excellents 
confrères,  les  D**  Daman  et  Justement. 

Narcose  chloroformique  au  moyen  de  Tappareil  Roth-Drâger. 
Incision  commençant  à  la  partie  moyenne  de  la  douzième  côte,  des- 
cendant obliquement  jusqu'à  la  crête  iliaque  et  arrivant  en  son  milieu. 
Incision  des  couches  musculo-aponévrotique^  ;  je  ne  rencontre  pas 
de  sang  épanché  ;  j'écarte  le  carré  lon)baire,et  me  trouve  immédiate- 
ment sur  un  )iématome  que  je  vois,  par  transparence,  être  de  couleur 
rouge  vif.  Au  mon)^nt  de  l'incision  de  la  poche  hématique,  un  flot  de 
sang  rutilait  s'échappe.  J'avais  pris  la  précaution  de  prier  mon  assis- 
tant de  se  tenir  prêt^  faire  sans  )iésiter  la  compression  manuelle  de 
l'aorte  sur  la  colonne  vertébrale.  La  compression  pratiquée  sans  per- 
dre un  instant  fpit  cesser  toute  hémorrhagie  active.  Je  praticpie  un 
nettoyage  de  la  région  et  suis  obligé  de  réséquer  la  douzièine  côte  pour 
pouvoir  attirer  la  partie  inférieure  du  rein,  qui  est  complètement  sé- 
parée du  pôle  supérieur  et  n'est  plus  attachée  que  par  l'uretère  ;  vu 
l'état  du  rein  et  là  complète  séparation  des  vaisseaux,  je  n'hésite  pas 
à  pratiquer  la  néphrectomie,  et  place  tout  d'abord  une  pince  de  Péan 
sur  l'uretère.  La  partie  inférieure  du  rein  étant  enlevée,  je  puis  sans 
trop  de  difficulté  placer  dans  la  profondeur  un  clamp  courbe  sur  les 
vaisseaux.  La  cessation  lente,graduelle,de  la  compression  de  l'aorte  me 
rassure  sur  l'hémostase.  J'éprouve  de  la  difficulté  pour  amener  le 
pôle  supérieur  du  rein,  et  pour  y  parvenir  je  suis  forcé  de  réséquer  la 
onzième  côte  sur  une  étendue  de  d  à  4  centimètres.  Le  pôle  supérieur 
du  rein  est  libre  de  toutes  attaches,  aucune  hémostase  n'est  requise. 

Je  place  au  moyen  de  la  pince  de  Lam  botte  une  lamelle  d 'alumi- 
nium sur  l'uretère  et  une  autre  sur  le  pédicule  artériel  et  veineux. 

li'bémoptase  est  parfaite  ;  je  draine  la  cavité  au  moyen  d'une  mè- 
che de  gaze  et  ferme  le  reste  de  la  plaie  au  moyen  d'une  suture  eu 
masse  en  8  de  chiffre. 

Durée  de  l'intervention  :  trente  minutes. 

Hypodermoclyse  de  500  grammes  de  liquide  physiologique  sté- 
rilisé, La  nuit  est  bonne,  l'opéré  a  uriné  vers  5  heures  du  matin.  L'é* 
mission  est  composée  d'une  grande  quantité  de  sang  rougeâtre.  Plus 
de  vomissement  { le  blessé,  qui  toussait  avant  son  accident,  se  plaint 
des  douleurs  intenses  que  provoquent  l'inspiration  profonde  et  la  toux. 
La  respiration  est  rapide,  angoissante  ;  température  i  36^8.  Nou- 
velle hypodermoclyse.  Eau  de  Vichy  i  lait 

4  midi  i  température  i  37^8,  urines  contenant  encore  du  sang.  Le 
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malade  a  fort  soif  ;  toux  violente,  fréquente.  Poudre  de  2  centigram« 
mes  de  codéine. 

Soir  :  température  :  37<*4.  Le  malade  a  dormi  un  peu  ;  boit  abon- 
damment ;  urines  toujours  sanguinolentes.  Vichy  ;  lait  ;  bouillon.  Po- 
tion calmante. 

Le  30,  31  décembre  et  l^^*"  janvier,  la  température  oscille  entre 
3:05  et  38<>,  les  symptômes  pulmonaires  s^amendent,  quelques  cra» 
chats  contiennent  du  sang,  Talimentation  se  fait  bien.  Les  urines  sont 
absolument  claires  à  partir  du  31.  Un  lavement  soulage  le  malade.  La 
mkhe  de  gaz  est  retirée  progressivement  et  remplacée  par  un  drain 
en  caoutchouc  le  troisième  jour.  A  partir  de  ce  moment,  les  suites 
deviennent  complètement  normales  et  la  guérison  est  totalement  ob* 
tenue  au  quinzième  jour.  Une  des  deux  lamelles  a  été  expulsée  le 
huitième  jour,  sans  incidents. 

* 

Les  ruptures  traumatiques  complètes  du  rein  sont  heureusement 
rares  et  leur  gravité  est  incontestable.  Tufiler  donne  20  %  de  lésions 
concomitantes  qui  viennent  aggraver  singulièrement  le  pronostic, 
mais  même  dans  les  déchirures  non  compHquées  il  accuse  encore  43  % 
de  cas  mortels. 

«S'il est  vrai,  dit  Lejars  que  les  interventions  d'urgence  trouvent  ra- 
rement leur  application  dans  la  majorité  des  contusions  rénales,  il 
n*est  pas  sans  danger  de  faire  de  l'abstention  [d'emblée  \  Dans  bien 
des  cas  signalés,  une  intervention  tardive,  quoique  ayant  encore 
réussi  à  sauver  le  blessé.  Ta  pourtant  exposé  à  nombre  de  complica- 
tions graves,  tel  entre  autres  le  cas  relaté  par  Lejars,  où  il  se  produisit 
une  fistule  stercorale. 

Nous  estimons  pouvoir  conclure  de  Texposé  de  ce  cas  : 

1^  Que  la  production  avec  développement  rapide  de  la  tumeur  lom^ 
baire  constitue  un  signe  de  lésion  grave  ; 

2^  Que  les  symptômes  généraux  graves  ne  sont  pas  une  contre^in- 
dication  à  Tintervention  immédiate,  mais  en  constituent,  au  contraire, 
une  indication  formelle  ; 

30  Que  ce  genre  d'accidents  frappent,  en  général,  des  individus 
sains,  vigoureux,  l'intervention  est  bien  supportée,  et  plutôt  que  d'ag- 
graver, diminue  le  shock  dû  aux  lésions  produites  par  le  traumatisme  1 

40  Que  la  néphrectomie  est  seule  indiquée  dans  les  cas  de  rupture 
complète  du  rein,  avec  section  du  bassinet,  et  surtout  avec  arrache- 
ment ou  déchirement  des  vaisseaux. 

Sur  un  cas  d'atrophie  rénale  congénitale,  par  M.  le  D' Stefan  1 
(de  Lyon).  (Revue  internationale  de  méd,  et  de  chir,  10  fév.  1907.)  — 
Les  cas  d'atrophie  congénitale  absolue  de  l'un  des  reins  sont  relative- 
ment rares  en  regard  de  ceux  où  l'absence  totale  de  la  glande  rénale 
a  été  notée.  Tandis,  en  effet,  qu'il  existe  278  cas  d'absence  absolue 
relatés  dans  la  thèse  de  Cadoré,  cet  auteur  ne  rapporte  qu'un  petit 
nombre  d'observations  où  la  glande  rénale,  quoique  existante,  était 
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assez  diminuée  de  volume  pour  pouvoir  être  considérée  comme  tota- 
lement atrophiée  (1).  Aussi  avons-nouscru  intéressant  de  rapporter  ici 
la  description  d'une  pièce  trouvée  fortuitement  au  cours  de  Tautopsie 
d*un  sujet  âgé  de  58  ans. 

Le  rein  gauche,  considérablement  atrophié,  est  très  difficile  à  dé- 
couvrir, perdu  quMl  est  au  milieu  d'un  tissu  cellulo-graisseux  abon- 
dant occupant  la  place  de  la  loge  normale  du  rein.  Les  dimensions 
sont  extrêmement  réduites  :  3  centimètres  à  peine  de  longueur  entre 
les  deux  pôles  sur  1  cm.  1  /2  de  largeur  et  8  millimm.  environ  d'épaisseur 
en  regard  du  hile.  La  forme  générale  de  l'organe  est  cependant  con- 
servée ;  son  aspect  est  grisâtre  et  sa  consistance  iU>reuse.  Une  coupe 
menée  par  le  bord  convexe  laisse  reconnaître  assez  distinctement  les 
deux  substances  corticale  et  médullaire,  dont  la  limite  réciproque 
est  cependant  peu   nette  ;  la  première  est  au  reste  très  réduite. 

Le  hile  est  peu  profond  et  donne  issue  à  un  uretère  très  grêle,  2  ou 

3  millim.  de  diamètre  au  plus,  dont  les  proportions  correspondent  à 
celles  du  rein,  et  auquel  on  découvre  une  lumière  centrale  filiforme 
permettant  à  peine  l'introduction  d'une  fine  aiguille.  La  cavité  du 
bassinet  est  grosse  au  plus  comme  une  lentille. 

L'artère  rénale,  également  très  grèle,  natt  directement  de  l'aorte. 
Elle  fournit,  avant  d'arriver  au  hile,  trois  ramuscules  aberrants  qui 
abordent  le  rein  par  sa  face  antérieure,  au  voisinage  du  hile. 

Quant  à  la  veine  rénale  du  même  côté,  elle  résulte  du  confluent  en 
un  même  point  de  trois  veines  de  calibres  à  peu  près  égal,  la  supé- 
rieure répondant  à  la  capsulaire,  la  moyenne  venant  du  hile  rénal  et 
l'inférieure  répondant  à  la  spermatique,  accompagnée  de  l'artère  du 
même  nom.  Le  tronc  commun  résultant  de  ces  trois  branches  mesure 
environ  2  centimètres  de  longueur  sur  0,006  de  diamètre. 

Du  côté  droit,  les  proportions  du  rein  et  de  son  arbre  vasculaire 
sont  en  raison  inverse  des  précédentes.  Le  rein  droit  est,  en  effet,  le 
siège  d'une  hypertrophie  compensatrice  très  nette.  Il  mesure  près  de 
14  centimètres  de  longueur  sur  7  1  /2  de  largeur  au  niveau  du  hîle  et 

4  centimètres  d'épaisseur  moyenne,  celle-ci  allant  en  augmentant  de 
haut  en  bas  oO  elle  atteint  5  centimètres.  L'artère  rénale,  beaucoup 
plus  grosse  que  du  côté  gauche,  se  divise  prématurément  en  plusieurs 
branches  qui  pénètrent  au  niveau  du  hile,  sauf  un  rameau  de  l'ex- 
trémité la  plus  saillante  de  sa  corne  supérieure. 

La  veine  rénale  a  ici  un  1  /2  centimètre  à  peine  de  longueur  sur  1 
centimètre  de  diamètre  et  résulte  de  la  confluence  de  trois  branches 
d'égal  volume,  deux  veines  venant  du  rein  mesurant  chacune  3  cen- 
timètres de  long  la  troisième  venue  d'en  bas  répondant  à  la  sperma- 
tique droite. 

La  coupe  intérieure  du  rein  droit  n'y  révèle  rien  d'anormal.  Les 
grandes  dimensions  semblent  donc  résulter  d'une  hypertrophie  com- 
pensatrice de  l'absence  fonctionnelle  du  rein  gauche. 

(  (l)  Les  anomalies  congénilnles  du  rein  chez  Ttiorome.  Thèse  de 
Lille,  1903. 
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A  remarquer,ouire  les  dimensions  réciproques  ourieuses  des  deux 
reins,  Tabouchenient  anormal  de  la  spermatique  droite  dans  la  rénale 
du  même  côté. 

Ce  cas  vient  s'ajouter  aux  1 7  autres  rapportés  par  Cadoré  et  con- 
firme de  point  en  point  les  dires  de  cet  auteur  suivant  lesquels  :  «  La 
forme  générale  du  rein  atrophié  est  celle  d'un  rein  en  miniature,  qui 
le  fait  comparer  à  une  grosse  fève,  à  un  haricot  aplati,  à  une  noisette. 
Son  volume  très  réduit  ne  dépasse  pas  3  centimètres  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Son  aspect  est  lisse,  uni  ;  exceptionnellement  on 
signale  à  sa  surface  des  saillies  plus  ou  moins  régulières  *. 

Les  difficultés  assez  grandes  que  nous  avons  eues  à  découvrir  sur  le 
cadavre  l'organe  atrophié  nous  ayant  fait  tout  d'abord  penser  à  l'ano- 
malie plus  fréquemment  notée  de  l'absence  totale  d'un  rein,  le  gauche 
plus  souvent,  nous  ne  serions  pas  loin  de  croire  avec  Oérard  que 
beaucoup  de  reins  notés  comme  absents  ne  seraient  le  plus  souvent 
que  des  reins  atrophiés,  leur  volume  insignifiant  les  faisant  passer 
facilement  inaperçus  aux  yeux  d'un  observateur  peu  minutieux. 

Qiniquement,  l'atrophie  congénitale  d'un  rein  ne  se  manifeste  le 
plus  souvent  par  aucun  signe  appréciable.  Chez  notre  malade  no- 
tamment on  n'avait  noté  aucun  signe  de  néphrite, quoique  l'occasion 
se  fût  présentée  de  les  rechercher,  et  les  urines  examinées  plusieurs 
tois  pendant  les  jours  qui  avaient  précédé  la  terminaison  fatale, 
n'avaient  jamais  présenté  la  moindre  trace  d'albumine.  La  cystosco- 
pieetle  cathétérisme  des  uretères  auraient  évidemment  donné  peu  dû 
renseignements,  vue  la  présence  d'un  uretère  complet,  de  calibre  trop 
restreint  cependant  pour  se  prêter  au  cathétérisme.  Seule  la  sépara- 
tion des  urines  eût  été  capable  de  faire  soupçonner,  sans  plus,  l'ab- 
sence fonctionnelle  de  l'un  des  reins.  On  ne  saurait  donc  s'entourer  de 
trop  de  garanties  sur  la  valeur  fonctionnelle  réciproque  des  deux 
reins  en  chirurgie  urinaire,chaque  fois  qu'il  est  question  de  toucher  à 
l'un  d'eux. 

Déehirurv  traumatlqua  du  rein  gaueha  chez  une  enfant  présentant 
une  aplasia  totale  du  rein  droit,  par  M.  le  D'  Fischer, 
[Société  mèd,  chir.  de  Liège^  fév.  1907.)  —  La  petite  J.  L.,  âgée  de  8 
ans,  tombe  le  samedi  10  novembre  1906,  à  5  heures  du  soir,  dans  une 
cave  d'une  maison  en  construction.  Elle  marchait  sur  des  échafau- 
dages du  rez-de-chaussée,  elle  a  glissé  et  est  tombée  d^une  hauteur 
de  1  m.  80  sur  le  côté  gauche.  Elle  se  relève  et  sort  seule  de  la  cave. 
Elle  urine  de  suite  après  et  émet  les  urines  normales.  Elle  retourne 
chez  ses  parents  et  vers  6  heures  du  soir,  elle  est  prise  d'une  légère 
défaillance.  On  la  met  au  lit  et  elle  se  plaint  de  douleurs  modérées 
dans  le  côté  gauche. 

A  minuit,  ses  parents  la  voient  pâlir  assez  fortement,  et  de  nouveau, 
il  lui  reprend  une  défaillance.  Elle  éprouve  seulement,  à  cette  heure 
pour  la  deuxième  fois  le  besoin  d'uriner.  L'urine  est  composée  pour 
ainsi  dire  uniquement  de  sang  pure.  Pendant  cette  nuit,  elle  urine 
cinq  fois  du  sang  et  chaque  fois  en  quantité  assez  abondante. 
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Le  11  novembre,  le  dimanche,  Tenfant  urine  encore  cinq  ou  six 
fois  ;  mais,  alors  Turine  n'est  plus  aussi  fortement  chargée  de  sang. 
Le  docteur  Menten  appelé  constate  de  la  pâleur  des  téguments,  mais 
rien  d'autre  ayant  quelque  importance.  Pas  de  température,  le  pouls 
est  à  90.  Douleurs  modérées  dans  le  côté  gauche  du  thorax  et  de  l'ab- 
domen. Pas  de  vomissements.  Ce  jour-là,  l'enfant  n'a  pas  de  selles, 
mais  pas  non  plus  de  ballonnement  du  ventre.  Plus  de  défaillance. 

I^  lundi,  12  novembre,  Turine  reprend  ses  caractères  normaux. 
Les  douleurs  à  gauche  deviennent  plus  accusées  et  s'étendent  dans 
tout  l'abdomen.  L'enfant  n'a  pas  toujours  de  selles  et  on  voit  appa- 
raître un  certain  degré  de  ballonnementPas  toujours  de  température 
et  le  pouls  reste  satisfaisant. 

Le  13,  même  état  que  la  veille.  La  malade  se  sent  plutôt  mieux. 

Mercredi,  14,  on  administre  un  purgatif  à  Thuile  de  ricin,  parce 
qu'il  n'y  a  pas  eu  de  selles  et  que  le  ballonnement  est  très  accusé,  le 
purgatif  ne  produit  aucun  elTet.  Le  soir  on  fait  un  lavement,  à  l'huile 
de  ricin,  puis  un  à  la  glycérine. 

Ce  n'est  que  jeudi  k  une  heure  du  matin  que  l'enfant  va  à  la  selle 
abondamment,  sans  douleur.  L'aspect  des  matières  fécales  est  normal: 
pas  de  sang. Le  ballonnement  disparait  et  l'état  de  la  petite  malade 
est  très  bon.  La  douleur  est  modérée.  11  persiste  seulement  de  la  pâ- 
leur. L'appétit  qui  avait  laissé  à  désirer  jusqu'à  ce  jour,  se  relève  et 
la  malade  demande  à  manger.  Toutefois  la  diète  est  maintenue.  Pen- 
dant toute  cette  journée  la  diurèse  est  régulière  comme  quantité  et 
comme  qualité. 

Vers  la  soirée  survient  un  accroissement  léger  de  la  douleur  dans 
l'hypochondre  gauche  et  vers  deux  heures  du  matin,  le  besoin  d'uri- 
ner se  fait  sentir. L'enfant  essaye  et  ne  parvient  qu'à  éliminer  trois 
gouttes  d'urine.  La  journée  du  vendredi  se  passe  sans  aucun  symptô- 
me bien  notable,  excepté  qu'il  n  y  a  aucune  émission  d'urine.  La  dou- 
leur est  très  peu  appréciable.  La  malade  est  gaie,  joue  et  même  à  un 
moment  donné  saute  dans  son  lit,  ce  qui  avait  donné  assez  d'inquié- 
tude aux  parents. 

Le  jour  suivant,  le  tableau  change.  Le  samedi,  pas  d'urine.  Le 
météorisme  réapparaît  et  la  douleur  à  gauche  recommence  assez  for- 
tement. Pas  de  température  et  pouls  normal. 

Pas  toujours  d'urine  le  dimanche,  18  novembre,  et  malgré  cela, 
Tonfant  n'éprouve  nullement  le  besoin  d'uriner.  Aucun  symplôm e 
d'urémie,  ni  de  rétention  d'urine. 

Je  suis  appelé  en  consultation  ce  jour-là.  La  petite  fllle  est  couchée 
sur  le  dos,  faciès  pâle,  l'expression  du  visage  n'indique  pas  la  souf- 
france. Pas  de  température.  Pouls,  90  à  la  minute,  langue  belle,  bal- 
lonnement de  l'abdomen.  Ce  dernier  présente  un  certain  degré  de 
tension.  Dans  tout  le  côlé  gauche  de  la  cavité  abdominale,  depuis  les 
côtes  jusqu'à  Tentrée  du  petit  bassin,  on  sent  une  masse  très  étendue, 
très  dure,  inégalement  bosselée,  modérément  douloureuse  à  la  pres- 
sion. Quand  on  percute  au  niveau  de  cette  tumeur,  on  perçoit  de  la 
matité.  Tout  le  reste  du  ventre  est  tympanique.Du  côté  droit,  on  ne 
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i6nt  ri«n  de  particulier  et  rian  non  plus  dans  la  région  de  lavewie* 
Pas  de  vessie  distendue.  J^introduis  une  Bonde  dans  celle-ci  et  je  ne 
ramène  aucune  goutte  d'urine.  L'enfant  n'a  plus  eu  de  selles  depuis 
jeudi  matin  et  bien  rarement  elle  évacue  un  gaz.  Pas  de  vomisse^ 
ments.  La  poitrine  ne  renseigne  rien  de  bien  notable,  si  ce  n'est  qu'en 
arrière  à  gauche,  où  on  constate  une  matité  qui  remonte  jusqu'au 
niveau  du  tiers  inférieur  de  l'omoplate.  La  respiration  est  diminuée 
en  cet  endroit. 

Poser  un  diagnostic  à  ce  moment,  était  chose  fort  peu  aisée,  La 
chute  sur  le  côté  gauche,  l'émission  d'urine  sanglante  pendant  les 
deux  premiers  jours  faisaient  penser  à  une  lésion  de  l'appareil  uri- 
naire,  contusion  ou  déchirure.  Mais  l'hémorrhagie  ayant  rapidement 
e«6sé  par  le  simple  repos,  l'enfant  ayant  uriné  normalement  dès  le 
troisième  jour  et  l'état  du  malade  s'étant  amélioré,on  pouvait  penser 
que  la  lésion  traumatique  n'était  pas  fort  étendue. 

La  tumeur  siégeant  à  gauche  de  l'abdomen  pouvait  s'expliquer 
par  un  épanchement  bématique  répandu  dans  la  sphère  péri  rénale. 

Le  point  le  plus  intéressant,  était  de  savoir  pourquoi  la  petite,  qui 
avait  uriné  pendant  six  jours,  n'urinait  plus  depuis  deux  jours  et  de- 
mi, et  n'en  paraissait  nullement  incommodée.  Pour  quelle  raison  n'y 
avait-il  pas  non  plus  de  selles.  La  grosse  masse  lombaire,  comprimant 
les  intestins  à  gauche  expliquait  l'absence  de  selles.  L'uretère  gauche 
devait  être  également  comprimé  et  pouvait  ne  pas  fournir  d^urine. 
Mais  le  rein  droit  qui  ne  se  trouvait  pas  dans  la  zone  de  compression 
devait,  ma  semble-t-il,  produire  de  l'urine. 

Je  suspens  le  diagnostic  et  je  n'institue  aucun  traitement  bien  par* 
ticulier.  L*anurie  de  ce  cas  n'était  pas  une  indication  opératoire  im- 
médiate, puisque  dans  le  cas  de  traumatisme  du  rein,  on  voit  souvent 
apparaître  de  l'anurie.  Bloch  a  môme  vu  un  cas  d'anurie  qui  a  duré 
58  heures,  puis  a  été  suivi  d'une  polyurie  compensatrice.  D'un  autre 
côté,  Tuffler  a  constaté  par  l'expérimentation  que  la  sécrétion  urinaire 
diminue  souvent  dans  un  rein  contus. 

L'état  général  étant  encore  satisfaisant,  nous  décidons  de  revoir  la 
malade  le  lendemain.  Nous  prescrivons  un  grand  lavement  à  l'huile 
de  ricin. 

Nous  revoyons  la  patiente  le  mardi  matin.  Le  lavement  n'avait 
rien  ramené.  L'enfant  n'a  pas  uriné  du  tout.  L'état  général  s'entre- 
prenait fortement  et  les  douleurs  étaient  très  vives  dans  l'abdomen 
suftout  à  gauche,  Pas  toujours  de  température,  mais  le  pouls  était 
plus  accéléré.  Le  ballonnement  avait  encore  augmenté. 

En  présence  de  l'aggravation  de  la  situation,  il  fallait  prendre  une 
décision.  Je  fis  deux  hypothèses.  Je  pensai  d'abord  qu'il  s'agissait, 
peut'ôtre,  d'une  déchirure  de  la  vessie.  Je  me  disais  que,  probablement 
la  vessie  aura  étéMéchirée  par  la  chute  du  corps,  alors  qu'elle  conte- 
nait de  l'urine.  Il  pouvait  s'être  formé  un  caillot  sanguin  qui  aura 
oblitéré  l'ouverture  de  l'organe  lésé,  La  malade 'aura  peu  uriné  jus- 
qu'au jour  01^  ayant  fait  un  saut  dans  son  lit,  elle  aura^décollé  les 
bords  de  la  déchirure  verticale  et  l'urine  sera  passée  dans  la  cavité  pé» 


1?28  RKVUE  INTERNATIONALE 


■ 

I 


ritonéale  par  cette  ouverture.  Ou  bien,  comme  seconde  hypothèse»  je 
pensai  que  si  le  rein  droit  n'avait  pas  fourni  d*urine,  alors  qu'il  ne 
pouvait  être  atteint  d'aucune  alTection,  c'est  qu'il  n'existait  pas.  On 
devait  avoir  affaire  dans  ce  cas,  à  une  absence  du  rein  droit.  i 

Je  proposai  aux  parents  de  pratiquer  la  laparotomie,  non  sans  leur       j 
faire  connaître  tout  le  danger  que  l'enfant  courrait.  La  chose  fut  ac- 
ceptée. I 

L'après-diner,  l'intervention  fut  faite.  J'ouvris  le  ventre.  Aussitôt 
le  péritoine  ouvert,  une  quantité  de  liquide,  que  j'évalue  à  environ 
300  grammes  s'échappe.  Ce  liquide  est  jaune,  citrin,  limpide,  pas  de 
flocon  de  fibrine,  pas  d'odeur  d'urine.  Les  intestins  dilata  sortent  de 
la  plaie.  Je  vais  en  premier  lieu,  explorer  la  vessie  pour  vériûer  le 
premier  diagnostic.  Il  n'y  avait  rien.  La  vessie  était  complètement 
intacte  et  toute  rétractée. 

11  fallait  maintenant  se  rendre  compte  du  second  diagnostic.  Ost- 
à-dire  absence  du  rein.  Je  parviens  avec  la  main  jusqu'au  niveau  de 
la  loge  rénale.  J'ai  beau  explorer.  Nulle  part,  je  ne  sens  de  rein,  pas 
même  de  rein  atrophié.  Nous  avions  donc  affaire  ici  à  un  cas  spécial, 
existence  d'un  seul  rein,  et  le  seul  rein  avait  été  lésé. 

En  explorant  les  intestins,  on  voyait  qu'une  grande  partie  de  ceux- 
ci  étaient  fortement  dilatés,  tandis  qu'une  petite  partie  était  forte- 
ment rétractée.  Il  y  avait  donc,  en  plus,  paralysie  intestinale  par  com- 
pression, ce  qui  amenait  l'obstruction  intestinale. 

La  tumeur  lombaire  présentait  ici  le  caractère  d'un  épancheroent 
périrénal.  On  sentait,  en  effet,  un  empâtement  diffus,  faisant  forte- 
ment saillie  dans  la  cavité  abdominale.  Cette  tumeur  était  dure,  non 
fluctuante,  adhérant  solidement  à  la  région  lombaire  et  faisant  corps 
avec  celle-ci.  Tandis  que  dans  l'hématonéphrose  ou  épanchement 
intra-rénal  on  constate  une  tuméfaction  se  délimitant  facilement, 
mobile,  globuleuse. 

Je  n'ai  pas  constaté  de  déchirure  d'aucun  autre  organe,  ni  du  péri- 
toine. Cependant  Poireault  prétend  que  la  déchirure  du  péritoine  est 
inévitable  chez  les  enfants  en-dessous  de  dix  ans,  parce  que  l'atmos- 
phère cellulo-adipeuse  de  la  face  antérieure  du  rein  commence  seule- 
ment à  se  développer.  Ici,  ce  n'est  pas  le  cas,  et  cependant  il  existait 
dans  la  poche  rétropéritonéale  contenant  de  Turine  très  probable- 
ment, une  tension  excessive. 

L'exploration  terminée,  il  fallait  refermer  le  ventre,  sans  penser  à 
rien  faire  d'autre.  N'ayant  pas  trouvé  d'urine  dans  la  cavité  périto- 
néale,  il  fallait  admettre  que  la  volumineuse  masse  de  gauche  était 
constituée  par  un  épanchement  urinaire. 

Je  referme  la  paroi  abdominale  par  un  seul  plan  de  sutures  et  je 
pratique  une  incision  dans  la  région  lombaire.  De  cette  incision,  il 
s'échappe  avec  force  un  liquide  trouble,  à  odeur  ammoniacale,  c'était 
de  l'urine.  La  quantité  pouvait  être  estimée,  à  environ  trois  quarts 
de  litre.  A  hauteur  de  mon  incision,  on  voyait  précisément,  sur  le 
bord  externe  du  rein,  une  déchirure  de  deux  centimètres  de  profon- 
deur et  un  centimètre  et  demi  de  largeur.  Le  rein  était  très  fortement 
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augmenté  de  volume  et  sa  surface  uniformément  blanc-grisâtre.  De 
petits  morceaux  dujrein  se  détachaient  de  la  surface.Le  pôle  supé: 
rieur  du  rein  refoulait  le  diaphragme,  ce  qui  explique  la  matité  de  la 
face  dorsale  du  thorax. 

Le  hquide,  une  fois  évacué,  on  a  constaté  la  disparition  de  la  grosse 
masse  décrite  ci-dessus.  Je  terminai  rapidement  l'opération  en  main- 
tenant une  large  ouverture  pour  l'écoulement  de  l'urine. 

Toute  l'intervention  avait  duré  trente-cinq  minutes,  et  malgré 
Textréroe  faiblesse  de  la  petite  fille,  le  chloroforme,  administré  avec 
prudence  par  mon  excellent  confrère  Walle,  a  été  très  bien  supporté. 

Le  mécanisme  de  tout  ce  qui  s'est  passé  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
est  maintenant  facile  à  exphquer. 

La  patiente  est  tombée  précisément  sur  le  côté  gauche  parce  que 
S'jn  centre  de  gravité  était  reporté  plus  fort  à  gauche.  Lorsqu'il  n'exis- 
te qu'un  rein,  celui-ci  est  ordinairement  hypertrophié  et  dans  notre 
«as,  il  l'était  considérablement. 

En  outre,  la  déchirure  du  bord  externe  du  rein  aura  occasionné  la 
présence  du  sang  dans  l'urine.  Par  cette  déchirure  il  se  sera  écoulé 
continuellement  de  l'urine  qui  se  sera  accumulée  dans  l'espace  péri- 
rénal.11  en  sera  résulté  une  compression  de  l'uretère.  La  lumière  du 
canal  urétérin  ayant  diminué  graduellement  au  point  même  de  s'ar- 
rêter complètement.  L'urine  aura  ainsi  séjourné  dans  l'espace  rétro- 
p^riionéal  et  constitué  la  grosse  masse  lombaire. 

Les  suites  opératoires  ont  été  heureuses,  L'urine  a  coulé  en  abon- 
dance par  la  flstule  lombaire.  Au  dixième  jour  seulement,  on  a  vu 
réapparaître  l'urine  dans  la  vessie.  A  partir  de  ce  moment  l'enfant  a 
'•'>ntinué  à  uriner  par  l'urèthre.  La  fistule  lombaire  s'est  insensible- 
ment refermée  et  actuellement  la  petite  flUe  a  sa  plaie  complètement 
cicatrisée. 

La  plaie  abdominale  a  guéri  par  première  intention. 


Sur  la  pathologie  et  la  pathogénie  de  l'anurie  réflexe,  par  M.  le  D'Chol- 
'^io\,(Rous8ku  Vratch,i906,  n^  42.) — On  désigne  sous  le  nom  d'anurie 
réflexe  la  cessation  de  sécrétion  de  l'urine  dans  un  rein  sain,  ou  en  tout 
cas,  qui  peut  accomplir  cette  fonction  sécrétoire  et  ensuite  l'uretère 
de  l'autre  rein  est  comme  oblitéré  par  des  calculs. 

L'existence  d'une  semblable  anurie  réflexe  se  rencontre  dans  la  lit- 
^«iture  médicale.  L'auteur,  de  son  côté,  relate  un  cas  d'anurie  ré- 
flexe. On  n'a  pas  encore  assigné  d'une  façon  exacte  les  causes  de  cette 
anurie.  Suivant  l'opinion  d'Israël,  la  cessation  de  la  sécrétion  du  rein, 
ï  uretère  restant  perméable,  et  consécutive,  à  l'anémie  du  rein  pro- 
voquée par  voie  réflexe  par  suite  de  l'excitatiou  des  nerfs  de  sensibi- 
lité des  orifices  excréteurs  de  l'autre  rein  par  l'augmentation  de  la 
pression  interne,  l'obstruction  calculeuse  ou  toute  autre  irritation  de 
^  nerfs,  des  autres  nerfs  sensitifs  et  du  centre  vaso-moteur  de  la 
moelle  allongée.  La  possibilité  de  cette  explication  de  l'anurie  réflexe 
peut  être  reproduite  expérimentalement  sur  les  animaux.  Suivant 
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l'opinion  d*Albarran,  l'anurie  réflexe  se  produit  toujours  dans  le  rein, 
qui  présente  une  plus  ou  moins  grande  modification  pathologique. 
En  présence  de  l'oblitération  d'un  uretère  et  de  l'apparition  de  l'anu- 
rie  réflexe,  le  pouvoir  sécrétoire  est  habituellement  suspendu  dans  le 
rein  dont  l'uretère  est  oblitéré.  Les  causes  de  ce  phénomène  ne  sont 
pas  connues. 

Bref,  les^  phénomènes  qui  annoncent  l'auto-intoxication  par  suite 
d'anurie  durent  habituellement  de  7  à  9  jours  ;  quelquefois  ils  ne  se 
manifestent  pas  très  longtemps.  Dans  les  reins  atteints  d'anurie  se 
montrent  rapidement  des  processus  de  dégénérescence  et  si  on  ne 
parvient  pas  à  écarter  l'obstacle  par  un  procédé  médical,  il  est  ui^ent 
de  ne  pas  retarder  l'opération  plus  de  48  heures  après  l'apparition  de 
l'anuric.  D'  Ri»at. 

Trois  cas  d'opération  sur  le  rein,  par  M.  le  D'  Philippe,  (Société 

méd.  chir.  de  Liège,  7  mars  1907)  —  M.  le  docteur  Ch.  Philippe  re- 
late trois  cas  d'opérations  sur  le  rein  qu'il  a  pratiquées  à  l'hôpital 
des  Anglais. 

Le  premier  concerne  une  femme  qui  était  atteinte  du  côté  droit 
de  néphroptose  au  second  degré. 

Cette  malade  souffrait  depuis  des  mois  déjà  de  douleurs  sourdes 
dans  le  flanc  droit  ;  mais  ces  douleurs  étaient  assez  légères  pour  qu'elle 
n*eût  pas  cru  devoir  consulter.  Un  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal, elle  ressentit  à  Toccasion  d'un  effort,  une  douleur  brusque  et 
violente  dans  le  flanc  droit  avec  irradiation  dans  tout  le  membre  in- 
férieur correspondant,  surtout  dans  le  genou.Cette  douleur  ne  dispa- 
rut pas  ;  elle  était  assez  accentuée  pour  empêcher  à  peu  près  tout 
travail  et  pour  obliger  le  malade  à  boiter. 

A  l'examen,  on  constatait  cette  boiterie. 

Le  rein  droit  était  en  état  de  ptôse  ;  la  palpation  y  réveillait  de  vio- 
lentes douleurs  ainsi  que  dans  le  membre  inférieur  droit,  tandis  que 
l'examen  du  membre  inférieur  n'était  pas  douloureux. 

La  néphropexie  fut  pratiquée  par  la  méthode  de  Guyon.  Elle  fil 
disparaître  et  les  douleurs  et  la  claudication. 

M.  Philippe  explique  la  douleur  dans  le  membre  inférieur  par  les 
anastomoses  qui  existent  entre  les  plexus  du  sympathique  d'où 
le  rein  reçoit  ses  nerfs  et  les  plexus  des  nerfs  rachidiens,  no- 
tamment le  plexus  lombaire,  qui  fournit  le  nerf  crural  et  le  plexus 
sacré  qui  fournit  le  nerf  sciatique. 

Il  rappelle  que  selon  Albarran,  les  douleurs  du  rein  mobile  sont 
dues,  non  aux  tiraillements  des  plexus  nerveux  par  l'organe  déplacé, 
mais  à  la  mise  en  tension  du  rein  par  la  rétention  qui  s'y  produit,  lors- 
que l'uretère  reste  fixe  et  qu'il  peut  ainsi  s'y  produire  une  coudure.  Il 
existe  tous  les  degrés  entre  les  grandes  douleurs  de  l'étranglement 
rénal  et  les  plus  légères  que  l'on  rencontre  dans  la  néphroptose. 

La  claudication  était  due  à  la  douleur. 

M.  CoRiN.  —  M.  Philippe  croit-il  que  l'interprétation  qu'il  a  donnée 
de  la  douleur  dans  la  cuisse  soit  la  seule  possible  ? 
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M.  Renard-Dethy.  Je  me  permets  de  n*être  pas  du  même  ôvis  que 
notre  confrère  Philippe.  Parmi  les  nombreux  cas  de  rein  mobile  que 
j'ai  vus,  jamais  je  n'ai  observé  cette  douleur  violente  dans  la  jambe. 
La  ptôse  rénale  est  très  fréquente  et  cependant  sa  symptomatologie 
ne  comporte  pas  cette  manifestation.  Du  reste,  je  ne  Tai  pas  observé 
davantage  dans  les  petites  distensions  du  bassinet  de  quelque  nature 
qu'elles  fussent.  L'explication  pathogénique  par  tiraillement  du 
plexus  solaire  ne  me  satisfait  pas  non  plus.  Ne  faut-il  pas  plutôt  at- 
tribuer le  siège  de  la  douleur  aux  membres  inférieurs  au  repos  auquel 
la  malade  est  soumise  après  la  néphropexie. 

M.  Nu  EL.  Une  douleur  analogue  à  celle  que  signale  M.  Philippe  est 
celle  qui  s'observe  dans  Tépaule  droite  au  cours  de  certaines  affec- 
tions du  foie.  Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  l'expliquer  (pas  plus  que 
dans  le  cas  de  M.  Philippe)  de  manière  satisfaisante. 

M.  Von  Winiwarter  signale  dès  cas  où  la  distension  de  la  vessie  oc 
casionne  des  douleurs  soit  au  niveau  de  l'ombilic,  ce  qui  peut  s'ex- 
pliquer par  le  tiraillement  de  l'ouraque,  soit,  ce  qui  est  plus  étrange, 
au  niveau  du  calcanéum.  11  connaît  intimement  une  personne  qui 
parfois  est  réveillée  la  nuit  par  une  vive  douleur  siégeant  au  cal- 
canéum et  disparaissant  à  la  suite  de  l'évacuation  de  la  vessie. 

M.  RoERSCH.  Je  voudrais  corroborer  ce  que  vient  de  dire  M.  Phi- 
lippe sur  la  relation  qui  existe  entre  les  affections  du  rein  et  les  irra- 
diations douloureuses  dans  le  membre  inférieur.  J'ai  observé  à  diver- 
ses reprises  des  malades  atteints  de  néphro-lithiase  avec  ou  sans  né- 
phroptose  qui  se  plaignaient  de  névralgies  sciatiques  tenaces  et  pé- 
nibles. 

M.  Charles  Philippe. —  Le  second  cas  que  je  désire  relater  est 
celui  d'un  malade  de  trente  ans  qui  présentait  un  calcul  mural  du 
volume  (Tune  noisette  dans  le  bassinet  droit.  Début  de  la  maladie,  cinq 
ans  auparavant.  Urines  troubles  uratiques.  Douleurs  sourdes  dans  le 
rein  droit  avec  exacerbations  lors  des  mouvements.  Hématuries  à 
l'occasion  des  mouvements  et  des  travaux  fatigants.  Pas  de  coliques 
néphrétiques  ;  pas  de  symptômes  vésicaux.  Néphro-lithotomie  parla 
voie  lombaire,  suivie  de  néphropexie.  Pas  de  drainage.  Guérison  sous 
un-  pansement. 

Le  troisième  malade  est  âgé  de  29  ans. 

A  Tâge  de  six  ans,  il  émit  un  calcul  gros  comme  un  haricot.  Il  y  eut 
ensuite  une  période  d'accalmie  jusqu'à  l'âge  de  20  ans.  Les  mictions 
commencèrent  alors  à  devenir  plus  fréquentes  ;  elles  s'accompagnaient 
de  douleurs  dans  le  gland  dès  le  début  de  l'émission  d*urine.  Urines 
troubles,  à  dépôt  blanc.  Depuis  un  an,  dou.eurs  dans  la  région  rénale 
droite.  Pas  d'hématuries  :  pas  de  coliques  néphrétiques.  Rien  du  côté 
gauche. 

Urines  renfermant  un  peu  de  mucus,  assez  de  globules  blancs,  des 
phosphates.  Rein  droit  augmenté  de  volume,  plus  résistant  et  dou- 
loureux à  la  palpation  ver.H  le  pôle  inférie.ir. 
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Néphro-lithotomie  le  22  février  1907. 

Périnéphrite  adhésive.  Impossibilité  d*amener  tout  le  rein  au-de- 
hors.  Huit  calculs  dans  les  calices.  Pas  de  sutures  sur  le  rein  ;  drainage 
de  l'organe.  Capitonnage  de  la  loge  rénale  à  la  gaze  iodoformée.  Sup- 
pression du  drain  le  troisième  jour,  de  la  gaze  le  huitième.  Urines  san- 
glantes pendant  trois  joursi 

Les  urines  sont  aujourd'hui  à  peu  près  claires. 

Le  malade  n'urine  plus  que  4  ou  5  fois  pendant  le  jour,  une  ou  deux 
fois  la  nuit.  Plus  de  douleur  dans  le  gland  à  la  miction.  Le  malade 
est  en  voie  de  guérison. 

Tumeur  polykystique  para-rénale  combinée  à  deux  refns  poly- 
kystiques.  par  M.  le  D'  Lej ails,  {Société  de  Chir.,  6  mars  1907.) 
—  L'histoire  des  tumeurs  paranéphrétiques  est  assez  complexe 
encore  pour  qu'il  soit  utile  d'en  publier  les  cas  nouveaux  qui  se  pré-  j 
sentent,  et  celui  que  je  désire  vous  communiquer  me  paraît,  d'ail- 
leurs, particulièrement  curieux  et  par  la  nature  et  l'origine  de  la  tu- 
meur, et  par  les  lésions  rénales  et  hépatiques  qui  l'accompagnaient 

Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante-deux  ans  qui  me  fut  envoyée,  à 
l'hôpital  Saint- Antoine,  dans  les  premiers  jours  de  janvier  dernier, 
pour  une  tumeur  de  l'hypochondre  et  du  flanc  gauches.  La  malade 
n'avait  pas  d'antécédents  morbides  spéciaux  ;  elle  s'amaigrissait  de- 
puis un  an  environ  :  elle  éprouvait  de  temps  en  temps  une  sensation 
de  gène  et  de  plénitude  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  jama's  de  dou- 
leur aiguë  ;  elle  était  habituellement  constipée,  mais  aucune  crise 
d'obstruction  ne  s'était  produite  ;  elle  n'avait  jamais  à  sa  connais- 
sance, rendu  de  sang  ni  de  matières  noires  dans  les  selles.  Les  mictions 
étaient  normales,  la  quantité  journalière  des  urines  ne  semblait  pas 
s'être  modifiée  ;  elle  était,  dans  le  service,  de  1,000  à  1,200  grammes; 
l'urine  était  limpide  et  de  couleur  ordinaire  ;  on  n'y  trouvait  ni  albu- 
mine, ni  sucre. 

Sous  l'arcade  costale  gauche,  et  se  prolongeant  jusqu'à  la  hauteur 
de  l'ombilic,  on  sentait  une  tumeur  du  volume  approximatif  d'un 
gros  poing,  un  peu  allongée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
consistance  ferme,  un  peu  dure,  compacte,  de  surface  très  légèrement 
bosselée,  immobile  et  fixe  dans  la  profondeur.  Au-devant  d'elle,  on 
trouvait,  assez  maU  d'ailleurs,  la  sonorité  du  côlon  ;  par  l'explora- 
tion bimanuelle  de  la  région  rénale,  on  n'arrivait  pas  à  percevoir  la 
masse  en  arrière,  au  contact  de  la  paroi  lombaire.  On  ne  constatait 
pas  nettement  le  pôle  inférieur  du  rein  de  ce  côté.  A  droite,  l'examen 
de  la  région  rénale  ne  révélait  que  l'extrémité  tout  inférieure  de  l'or- 
gane. Les  uretères  et  la  vessie  étaient  normaux.  Après  avoir  discuté 
l'hypothèse  d'une  tumeur  du  rein  gauche,  nous  fûmes  conduits,  par 
les  résultats  de  cette  exploration,  plusieurs  fois  répétée,  à  l'abandon- 
ner, et  celle  d'une  tumeur  colique  ou  péri-colique  nous  parut  la  plus 
vraisemblable. 

Ce  fut  sur  cette  idée  —  qui,  toutefois,  ne  nous  satisfaisait  pas  de 
tout  point  —  que  l'intervention  fut  réglée  ;  la  constipation  était  de- 
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venue  opiniâtre,  et,  si  nous  ne  comptions  qu'assez  peu  sur  l'ablation 
pt)ssible  de  cette  tumeur  adhérente,  du  moins  pouvions-nous  faire 
une  anastomose  intestinale. 

Le  14  janvier,  la  laparotomie  fut  donc  pratiquée  ;  sous  Tanesthé- 
sie.  la  paroi  abdominale,  détendue  et  flasque,  laissait  apercevoir,  en 
relief,  la  tumeur,  en  haut  et  à  gauche  de  Torabilic.  Le  ventre  ouvert, 
j'allai  au  côlon  transverse  et  à  son  angle  gauche  ;  le  gros  intestin  était 
indemne  ;  la  masse  était  rétro-péritonéale  et  soulevait  le  feuillet  su- 
périeur du  méso-côlon  transverse  et  le  feuillet  gauche  du  méso-côlon 
descendant.  Je  refoulai  Tintestin  vers  la  ligne  médiane,  j'incisai  le 
péritoine  postérieur,  et  je  parvins  alors  sur  la  grosse  tumeur,  qui, 
désormais,  me  paraissait  nettement  rénale,  et  que  je  me  mis  en  de- 
voir de  libérer.  La  besogne  fut  des  plus  pénibles  ;  la  tumeur,  kystique 
par  places,  mais  qui  semblait  épaisse  et  ferme  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  était  adhérente,  et  intimement  adhérente,  de 
tous  les  côtés  ;  elle  se  prolongeait  en  haut  et  on  dedans,  dans  l'épais- 
seur du  méso-côlon  transverse,  vers  le  pancréas,  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale,  au  contact  des  gros  vaisseaux,  dont  la  lésion 
était  fort  à  craindre  ;  pourtant,  je  finis  par  l'énucléer  tout  entière 
sans  accident,  sans  la  déchirer,  sauf  au  niveau  d'un  kyste  antérieur 
qui  se  rompit,  et  j'isolai  un  pédicule  très  net,  gros  comme  le  doigt 
que  je  liai  deux  fois.  La  masse  enlevée,  la  vaste  cavité  qu'elle  occu- 
pait saignait  un  peu  en  nappe,  et  je  réunis  à  la  paroi  les  deux  lèvres 
(le  Pincision  péritonéale  postérieure  et  laissai  une  lamelle  de  gaze 
stérilisée. 

Nous  avions  la  tumeur,  et  d'emblée  elle  nous  apparut  comme  un 
gros  rein  polykystique  ;  elle  avait  absolument  la  forme  du  rein, 
les  deux  pôles,  le  bord  convexe,  le  hile  ;  elle  était  parsemée  à  sa  sur- 
face de  kystes  de  formes  variables  ;  elle  en  était  entièrement  compo- 
sée ddns  son  épaisseur.  C'était,  morphologiquement,  un   type  de 
gros  rein  polykystique,  et,  tout  de  suite  notre  pronostic  fut  des  plus 
.v)mbres  ;  notre  opérée  allait  succomber,  sans  doute,  à  l'urémie,  très 
rapidement.  Je  savais  bien  que    des  observations  ont  été  publiées, 
dans  lesquelles  l'extirpation  du  rein  polykystique  n'a  point  été  suivie 
de  mort,  mais  j'ai  toujours  gardé  quelque  méfiance  à  l'endroit  de  ces 
faits  heureux  ;  j'ai  eu  l'occasion  d'enlever  moi-même,  il  y  a  quelques 
années,  un  rein  d'apparence  nettement  polykystique,  et  dont  je 
gardai  même  une  partie,  qui  semblait  encore  intacte,  et  l'examen 
histologique  montra  que,  malgré  cet  aspect  si  typique  et  si  frappant, 
il  s'agissait,  en  réalité,  d'un  épithélioma  kystique.  La  vraie  maladie 
kystique  du  rein  est  toujours  bilatérale,  et,  s'il  arrive  que  le  procès- 
sus  soit  moins  développé  dans  l'un  des  deux  organes,il  doit  être  tout 
exceptionnel,  semble-t-il,  que  le  parenchyme  restant  suffise  à   l'éli- 
mination urinaire,  après  la  néphrectomie  d'un  côté. 

Je  m'attendais  donc  à  une  rapide  urémie.  Il  ne  se  produisit  rien  de 
semblable.  Mou  opérée  urina  500  grammes  le  premier  jour,  6  à  800 
grammes  les  jours  suivants,  elle  ne  présentait  aucun  signe  d'intoxica- 
tion, l'étal  général  était  satisfaisant.  La  mèche  fut  retirée  au  troi- 
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sième  jour  ;  la  plaie  était  d'aspect  normal  et  donnait  seulement  quel- 
ques gouttes  d'un  suintement  clair.  Je  commençais  à  croire  que 
mes  alarmes  n'étaient  pas  fondées  et  que,  malgré  mes  méfian- 
ces préconçues,  j'allais  assister  à  la  guérison  d'une  néphrecto- 
mie  pour  rein  polykystique.  Au  dixième  jour,  tout  changea  brusque- 
ment ;  la  malade  cessa  d'uriner,  elle  tomba  rapidement  dans  une 
torpeur  cérébrale  de  mauvais  augure,  le  respiration  devint  fréquente, 
et  irrégulière,  des  spasmes  survinrent  aux  deux  mains  ;  elle  succom- 
bait le  lendemain. 

L'autopsie  fut  faite  par  mon  chef  de  laboratoire,  M.  le  D'  Mtry  : 
elle  nous  réservait  une  grosse  surprise.  M.  Vitry  trouva  les  deux  reins 
à  leur  place  normale,  et  les  deux  reins  étaient  polykystiques.  11  trouva 
de  plus,  à  la  face  inférieure  du  lobe  du  foie,  une  série  de  petits  kyste>. 

Que  représentait  donc  cette  tumeur  que  nous  avions  enlevée  ? 
L'examen  que  voici,  pratiqué  par  M.  le  D^  N'itry,  nous  l'a  révélé  : 

I.  Tumeur  enlevée  chirurgicalenient. 

Macroscopiquement.  —  La  tumeur  à  la  forme  générale  d'un  rein 
avec  un  hile  et  deux  pôles  de  volume  à  peu  près  égal.  Sa  longueur 
est  de  16  centimètres,  sa  largeur  de  9  centimètres  et  son  épaisseur 
d'environ  5  centimètres.  Le  poids  est  de  270  grammes. 

La  surface  présente  encore  quelques  Iractus  fibreux  et  graisseux 
d'adhérences  rompues  ;  elle  est  parsemée  de  kystes  de  volume  varia- 
ble, les  plus  gros  ayant  le  volume  environ  d'une  petite  mandarine  et 
les  plus  petits  d'une  cerise  ;  les  plus  volumineux  sont  situés  en  bas  et 
en  avant.  Au  niveau  du  hile  on  voit  se  détacher  un  pédicule  long  d'en- 
viron 4  centimètres  et  gros  comme  le  petit  doigt,  que  l'on  a  sectionné 
au  cours  de  l'opération.  A  la  coupe,  il  s'écoule  un  liquide  clair  et  un 
peu  filant  ;  on  constate  que  la  dégénérescence  kystique  a  envahi  toute 
la  tumeur  et  que  les  kystes  sont  accolés  les  uns  aux  autres  ;  par  pla- 
ces cependant,  il  subsiste  encore^du  tissu  compact  sur  une  étendue  de 
plusieurs  centimètres  carrés.  ,  i  _     -■  ' 

Au  microscope.  —  L'aspect  des  coupes  est  variable  suivant  les  en- 
droits considérés  ;  par  places,  on  trouve  du  tissu  adipeux  ;  ailleurs  du 
tissu  conjonctif  jeune  avec  des  îlots  embryonnaires  ;  ailleurs  on  trouve 
des  cavités  irrégulières  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique  assez 
haut  et  régulièrement  disposé  sur  une  seule  couche  ;  la  cavité  con- 
tient des  cellules  épithéliales  et  migratrices.  La  paroi  des  cavités 
kystiques  visibles  à  l'œil  nu  est  tapissée  par  un  épithélium  cylindri- 
que régulier  à  noyau  nettement  visible  et  prenant  fortement  les  colo- 
rants. 

En  aucun  point  et  sur  plusieurs  coupes  examinées  on  ne  trouve 
trace  de  tissu  rénal. 

Le  pédicule  appendu  à  la  tumeur  est  formé  d'une  artère  assez  volu- 
mineuse encourée  de  quelques  capillaires  assez  importants  et  consti- 
tue un  pédicule  vasculaire. 

En  somme,  cette  multiplicité  de  tissus  paraît  relever  d^ane  persiê- 
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tance  et  tCune  modification  wolfienne.ei  la  tumeur  a  tous  les  caractères 
d'une  tumeur  embryonnaire. 

II.  Pièces  d^ autopsie. 

Reins. —  Les  deux  reins  sont  volumineux  et  poiy kystiques.  Le  rein 
droit  pèse  220  grammes  et  le  rein  gauche  205  grammes.  Leur  surface 
est  lisse,  mais  parsemée  de  kystes  dont  les  plus  gros  atteignent  le 
volume  d*une  noix  et  les  plus  petits  celui  d'un  grain  de  millet.  Les  plus 
volumineux  sont  situés  au  milieu  de  la  face  antérieure  du  rein  droit. 
A  la  coupe,  il  s'écoule  un  liquide  clair  légèrement  jaunâtre.  On 
constate  que  les  kystes  ont  envahi  surtout  la  substance  corticale  ;  on 
découvre  des  cavités  du  volume  d'une  noisette,  séparées  de  la  capsule 
par  environ  1  centimètre  de  tissu  sain.  Les  petits  kystes  du  volume 
d'une  lentille  abondent  ;  mais  il  reste  encore  une  assez  grande  portion 
de  tissu  rénal  sain. 

Au  microscope.  —  Les  reins  sont  atteints  d'une  néphrite  intersti- 
tielle intense.  Les  parois  des  cavités  kystiques  sont  tapissées  par  un 
épithélium  très  aplati. 

Le  contenu  est  constitué  par  une  substance  amorphe  colorée  en 
ruse  par  Téosine. 

On  peut  suivre  en  certains  points  la  formation  de  certain   de  ces 
kystes  qui  semblent  formés  aux  dépens  de  la  cavité  glomérulairc  ;  car 
on  voit  des  glomérules  atrophiés  tassés  en  un  point  de  la  cavité 
a^andie  et  occupée  presque  en  entier  par  une  substance  amorphe  rose. 
En  somme,  reins  polykystiques  avec  sclérose  marquée. 
Foie.  —    Présente  surtout  à  sa  face  inférieure  un  certain  nombre 
de  petits  kystes  du  volume  d'une  noisette  au  maximum.  Il  n'y  a  au- 
cun de  ces  kystes  dans  la  profondeur  du  parenchyme.  Le  foie  est 
graisseux,  sans  cirrhose.  La  paroi  du  kyste  est  formée  par  un  épithé- 
lium très  aplati,  doublé  de  cellules  conjonctives  allongées,  et  il  est 
difficile  de  dire  oii  sont  nés  ces  kystes. 
Rate.  —  Rien  à  signaler. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  à  une  tumeur  para-rénale  à  une  tumeur 
polykystique,  développée,  suivant  toute  vraisemblance,  aux  dépens 
des  débris  restants  du  corps  de  Wolff,  et  combinée  à  une  maladie  kys- 
tique, des  mieux  caractérisée,  portant  sur  les  deux  reins  et  sur  une 
partie  du  foie. 

En  1903,  notre  collègue  M.  Albarran  (1)  nous  communiquait  ici 
l'observation  d'une  grosse  tumeur  polykystique  péri-rénale,  qu'il 
avait  extirpée,  avec  succès,  chez  un  enfant  de  dix  mois  ;  elle  occu- 
pait le  devant  du  rein  droit,  qui  dut  être  enlevé,  mais  qui  en  était  net- 
tement indépendant  ;  l'examen  histologique  permit  de  conclure 
qu'elle  s'était  développée  aux  dépens  «  de  néoformations  aberrantes 
du  corps  de  WollT  ».  C'était,  suivant  la  remarque  de  M.    Abarran, 

il;  Aldahban.  —  Tumeur  polykystique  congénitale  développée  aux 
dépens  du  corps  de  Wolff.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chir  ,  28  janv. 
\m,  page  117.) 
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le  premier  exemple  de  tumeur  poly kystique  périrénale.  Notre  cas 
sera  le  second.  Si  Ton  trouve,  en  effet,  un  certain  nombre  de  tumeurs 
kystiques  péri-rénales,  publiées  par  MM.  Hawkins,  Przewoski,  Oba- 
linski,  Pawlik,  etc.,  il  s'agissait  dans  toutes  ces  observations  de  kystes 
uniloculaires,  et  les  auteurs  notent  aussi  que  la  paroi  en  était  d'ordi- 
naire très  peu  adhérente  et  la  décortication  facile.  M.  Przewoski.  en 
1889,  signalait,  de  plus  Torigine  wolffienne  probable  de  ces  kystes. 
Or,  la  tumeur  observée  par  M.  Albarran  et  la  nôtre  étaient  entière- 
ment polykystiques  ;  elles  étaient  en  outre,  très  adhérentes  ;  enfin 
l'examen  histologique  témoignait,  de  façon  très  précise,  en  faveur  de 
leur  développement  aux  dépens  des  débris  wolffiens. 

Il  y  a  lieu  d'insister,  dans  notre  cas,  sur  la  combinaison  des  deux 
reins  polykystiques  avec  la  tumeur  polykystique  para-rénale,  et  celte 
coexistence  n'a  point  encore  été  signalée.  Est-ce  là,  d'ailleurs,  une 
simple  coïncidence,  et  n'est-on  pas  tenté  de  voir  là  une  communauté 
pathogénique  et  une  parenté  d'origine  ?  Je  pose  simplement  la  ques- 
tion. 


URETÈRE 

Calculs     urétéraux,  enclavés  dans  Turethre  prostatique,  par  M. 

le  D'  D'Haenens  (d'Anvers).  (Société  médico-chir.  de  Liège,  fév. 
1907.)  —  Les  deux  observations  de  notre  confrère  ont  été  recueillies 
chez  le  même  malade.  A  deux  reprises,  celui-ci  expulsa  un  calcul  uré- 
téral  dont  l'existence  dans  l'uretère  ne  s'était  révélée  par  aucun  symp- 
tôme. La  descente  d'une  de  ces  concrétions  dans  la  vessie  avait  ce- 
pendant donné  lieu  à  une  colique  à  type  néphrétique. 

Descendus  dans  la  vessie,  ces  calculs  y  séjournèrent  plus  ou  moins 
longtemps  sans  déterminer  aucune  gène,  ni  réaction  vésicale  jus- 
qu'au moment  où  ils  s'engagèrent  dans  le  canal  de  l'urèthre. 

Alors,  dans  les  deux  cas,  il  y  eut  des  phénomènes  de  rétention  pro- 
voqués par  l'enclavement  du  calcul  dans  la  région  prostatique. 

En  clinicien  avisé  et  expérimenté,  notre  confrère  eut  recours  à  do 
petits  artifices  pour  faite  cesser  la  rétention,  faciliter  l'élimination 
du  calcul  et  guérir  ainsi  son  client. 

L'origine  de  ces  pierres  ne  peut  être  discutée.  Leur  forme  allongée 
indique  nettement  le  bassinet  ou  l'uretère  comme  siège  de  leur  pro- 
duction. 

Ces  deux  concrétions  sont  ura tiques  ;  Tune  mesure  15  millimètres 
de  long,  8  de  large  et  8  d'épaisseur.  La  seconde  mesure  2  centimè- 
tres de  longueur,  8  millimètres  de  largeur  sur  5  d'épaisseur. 

L'intérêt  de  ces  observations  réside  non  seulement  dans  la  rareté 
des  cas,  mais  constitue,  en  plus,  une  contribution  à  l'étude  du  traite- 
ment à  instituer  dans  les  cas  d'enclavement  et  montre  encore  une  fois 
combien  la  vessie  saine  peut  rester  indifférente  à  la  présence  d'un 
calcul  dans  sa  cavité. 
Quant  à  la  pathogénie,  ^all^pur  rappelle  la  théorie  émise  par  Pen- 
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zoldt,  en  1893,  à  savoir  que  certains  aliments  sont  agressifs  pour  le 
rein,  tels  sont  les  asperges,  les  radis  et  provoquent  une  desquamation 
épithéliale  et  la  présence  dans  les  urines  de  leucocytes  et  d'érythro- 
cytes.  Ces  éléments  constitueraient  le  noyau  sur  lequel  se  fixeraient 
les  urates. 

Cette  explication  pourrait  s'appliquer  aux  cas  qui  nous  occupent 
car  le  patient  était  un  gros  mangeur  aimant  la  bonne  chère.  On  pour- 
rait aussi  penser  à  Tirritation  et  à  la  desquamation  consécutive  du 
bassinet  par  l'action  des  urines  graveleuses. 

D^  Renard-Dethy, 


PROSTATE 


L'albuminurie  d'origine  prostatique  ou  séminale,  par  M.  le  D' 
YouNG  (Semaine  méd,,  13  mars  1907.) —  11  est  de  notion  courante 
que  l'albuminurie  n'est  pas  toujours  d'origine  rénale  et  peut,  notam- 
ment, être  due  à  la  présence  de  pus  ou  de  sang  dans  les  urines.  Mais 
ce  que  l'on  sait  moins  et  ce  que  ne  mentionnent  même  pas  les  traités 
classiques,  c'est  que  la  sécrétion  prostatique  ou  séminale,  mêlée  à 
Vurine,  est  également  susceptible  de  donner  la  réaction  de  l'albumine. 
Si  Ton  analyse,  en  effet,  les  urines  recueillies  aussitôt  après  le  mas- 
sage de  la  prostate,  il  n'est  point  rare  de  constater  qu'elles  con- 
tiennent de  l'albumine,  et  il  est  facile  de  comprendre  que  cette 
albuminurie  prostatique  puisse,  le  cas  échéant,  constituer  une  cause 
d'interprétations  erronées. 

On  sait,  d'autre  part,  qu'il  est  d'usage  —  chaque  fois  que  l'on  trouve 
de  l'albumine  dans  les  urines,  en  l'absence  de  tout  autre  signe  d'af- 
fection rénale  —  de  s'arrêter  au  diagnostic  d'albuminurie  fonction- 
nelle ou  cyclique.  Or,  avant  d'adopter  cette  hypothèse,  il  serait  bon 
de  ne  pas  perdre  de  vue  l'éventualité  d'une  simple  albuminurie  d'ori- 
gine prostatique  ou  séminale,  et  M.  le  docteur  E.  G.  Ballenger,  lec- 
teur d'urologie  à  l'Ecole  de  médecine  d'Altanta,  a  récemment  insisté 
sur  cette  albuminurie,  en  montrant  qu'elle  pouvait  être  une  cause 
fréquente  d'erreurs  dans  le  diagnostic  de  l'albuminurie  dite  orthosta- 
tique (Voir  Semaine  médicale,  1906,  p.  136). 

U  est  des  cas  où  il  peut  y  avoir  grand  intérêt  à  reconnaître  la  véri- 
table nature  de  cette  albuminurie  prostatique.  Il  en  est  notamment 
ainsi  lorsqu^il  s'agit  d'un  sujet  examiné  en  vue  d'une  assurance  sur  la 
vie. 

M.  le  docteur  W.  G.  Young,  assistant  à  New- York  Post-Graduate- 
Medical  School  and  Hospital,  a  dernièrement  relaté  2  faits  qui  sont, 
à  cet  égard,  particulièrement  instructifs. 

Le  premier  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  d'une 
bonne  santé  habituelle  et  dans  les  antécédents  duquel  on  ne  relève 
ïïi  maladies  vénériennes  ni  aucune  affection  des  organes  génito-uri- 
naires,  qui,  voulant,  deux  ans  environ  auparavant,  contracter  une 
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assurance  sur  la  vie,  se  vit  refuser  pour  albuminurie.  Il  consulta  alors 
un  médecin  qui,  lui  aussi,  trouva  de  Talbumine,  mais  ne  constata,  à 
Texamen  microscopique  des  urines,  aucun  trouble  rénal.  Un  régime 
diététique  fut  institué,  et  de  temps  à  autre  on  pratiqua  de  nouvelles 
analyses  de  Turine.  Celle-ci  contenait  toujours  de  Talbumine  en  quan- 
tité variable,  sans  qu'il  fût  possible  d'y  déceler  aucune  autre  anoma- 
lie permettant  àe  soupçonner  l'existence  d'une  affection  rénale.  L'état 
général  du  sujet  ne  laissait,  d'ailleurs,  rien  à  désirer.  Lorsque,  au  bout 
de  deux  ans,  il  se  présenta,  un  après-midi,  de  nouveau  chez  son  mé- 
decin pour  savoir  s'il  pouvait,  cette  fois-ci,  être  admis  à  contracter 
une  assurance  sur  la  vie,  on  constata  encore  de  l'albuminurie.  Cepen- 
dant, l'urine  émise  le  lendemain  matin  ne  contenait  plus  d'albumine, 
tandis  que  celle  que  l'on  recueillit  dans  l'après-midi  du  même  jour 
était  trouble  et  renfermait  une  proportion  considérable  d'albumine, 
l-n  échantillon  de  ce  liquide  urinaire  fut  soumis  à  l'examen  de  M. 
Young,  qui  y  trouva  des  cellules  épithéliales  paraissant  provenir  d^ 
la  vessie  et  do  la  prostate,  ainsi  que  quelques  spermatozoïdes  déchi- 
quetées et  difficiles  à  reconnaître.  La  présence  de  ces  éléments  enga- 
gea l'auteur  à  étudier  le  cas  de  près  ;  en  interrogeant  attentivement 
le  patient,  il  apprit  que,  deux  ans  environ  auparavant,  il  avait  éprou- 
vé  des  pollutions  nocturnes,  qui  dernièrement,  étaient  devenues  si 
fréquentes  qu'elles  se  répétaient  presque  toutes  les  nuits.  L'explora- 
tion physique  permit  de  constater  que  la  prostate  était  hypertrophiée 
et  très  sensible  au  toucher.  Les  vésicules  séminales  étaient  distendues 
et  également  sensibles.  Après  avoir  évacué  la  vessie,  notre  confrère  y 
introduisit  une  sonde  et,  ayant  fait  un  lavage  soigneux  avec  de  l'eau 
stérilisée,  il  laissa  la  sonde  à  demeure  pendant  une  demi-heure  ; 
l'urine  recueillie  de  la  sorte  ne  contenait  pas  la  moindre  trace  d'albu- 
mine. 

Le  second  fait  se  rapporte  à  un  homme  de  trente-huit  ans,  ayant 
eu,  huit  ans,  auparavant,  une  légère  vésiculite  due  au  coïtus  interrup- 
tus,  laquelle  fut  traitée  et  guérie.  Lorsqu'il  se  présenta  chez  M.  Young, 
il  ne  se  plaignait  d'aucun  symptôme  morbide,  mais,  ayant  été  refusé 
par  plusieurs  compagnies  d'assurances,  il  venait  pour  savoir  s'il  était 
atteint  ou  non  d'une  affection  rénale.  Là  encore,  l'examen  ne  dénota 
rien  d'anormal  du  côté  des  reins,  tandis  que  la  prostate  était  quelque 
peu  augmentée  de  volume,  œdématiée  et  légèrement  sensible  au  tou- 
cher. L'urine  contenait  2,2  %  d'albumine,  et  un  examen  microscopi- 
que y  décela  des  cylindres  hyalins,  quelques  cristaux  d'oxalate  de 
chaux  et  une  grosse  cellule  épithéliale.  Après  lavage  de  la  vessie, 
l'urine  recueillie  au  moyen  d'une  sonde  placée  à  demeure  se  montra 
complètement  exempte  d'albumine. 

D'après  l'expérience  de  notre  confrère  américain,  l'albuminurie 
prostatique  ou  séminale  s'observerait  surtout  dans  les  cas  de  conges- 
tion ou  d'inflammation  légère  de  la  prostate,  chez  des  individus  dont 
la  vie  sexuelle  est  irrégulière  ou  qui  s'abstiennent  du  coït.  Les  excita- 
tions génésiques  fréquentes  et  non  suivies  de  satisfaction  constitue- 
raient  un  facteur  particulièrement  important  dans    Tétiologie  des 
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phlegmasies  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales,  qui  se  tradui- 
sent par  celte  variété  d'albuminurie.  La  constipation  est  fréquente 
en  pareille  occurence  et  contribue  certainement  à  entretenir  le  trouble 
en  question. 

Fait  curieux,  l'albuminurie  dont  il  s'agit  est  souvent  intermittente, 
faisant  défaut  dans  la  matinée  et  apparaissant,  au  contraire,  dans  le 
cuurant  de  l'aprés-midi  du  même  jour.  Cela  tient  probablement  à  ce 
que  la  prostate  et  les  vésicules  se  trouvent,  le  matin,  dans  un  état  de 
relâchement  plus  ou  moins  complet,  tandis  que  l'exercice  agit  sur  ces 
organes  un  peu  à  la  manière  du  massage,  en  exprimant  leur  contenu 
dans  l'urèthre  postérieur  et  dans  la  vessie. 

Reste  à  savoir  de  quelle  façon  on  peut  différencier  l'albuminurie 
reconnaissant  cette  origine  d*avec  les  autres  variétés  d'albuminurie. 
Voici  connment,  les  choses  se  présentent,  à  cet  égard,  en  pratique  ; 
ayant  constaté  la  présence  d'albumine  dans  les  urines  du  patient,  on 
exaniine  celles-ci  au  microscope  afin  de  rechercher  les  éléments  anor- 
maux susceptibles  de  témoigner  d'une  affection  rénale.  Si  l'on  ne 
trouve  rien  et  qu'il  n'y  ait,  d'autre  part,  ni  pus,  ni  sang,  pour  expli- 
quer l'albuminurie,  il  faut  admettre  que  celle-ci  est,  soit  physiologi- 
que, soit  d'origine  prostatique  ou  séminale.  La  seconde  hypothèse 
devient  particulièrement  plausible,  si,  au  cours  de  l'examen  micros- 
copique, on  a  noté  la  présence  de  quelques  leucocytes,  de  cellules  épi- 
théliales  de  la  prostate  et  d'un  certain  nombre  de  spermatozoïdes, 
II  y  a  lieu  alors  de  procéder  à  une  exploration  physique  du  malade, 
afin  de  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  prostate  et  des  vésicules  sémi* 
nales. 

On  fait  uriner  le  patient  dans  deux  verres,  en  lui  recommandant 
de  ne  pas  vider  complètement  la  vessie.  La  première  urine  peut  être 
claire  ou  bien  les  deux  échantillons  peuvent  présenter  un  léger  trou- 
ble. Quoi  qu'il  en  soit,  on  pratique  ensuite  le  toucher  rectal  et  on  ex- 
prime le  contenu  de  la  prostate  et  des  vésicules  ;  le  liquide  exprimé  de 
la  sorte  est  souvent  assez  abondant  pour  apparaître  au  niveau  du 
méat.  On  fait  alors  évacuer  le  reste  de  l'urine,  et  l'on  voit  qu'elle  est 
très  trouble,  qu'elle  contient  des  corpuscules  blanc  bleuâtre,  translu- 
cides, rappelant  le  tapioca,  et  qu'elle  donne  une  réaction  d'albumine, 
beaucoup  plus  marquée  que  ne  l'était  celle  de  l'urine  obtenue  avant  le 
massage. 

Ces  constatations  une  fois  faites,  on  pratique  une  irrigation  de 
l'urèthre,  on  introduit  dans  la  vessie  un  cathéter  et  on  procède  à  un 
lavage  vésical  soigneux  avec  de  l'eau  stérilisée.  La  sonde  est  alors 
laissée  à  demeure  pendant  le  temps  nécessaire  (une  demi-heure  à  une 
heure)  pour  recueillir  une  quantité  d'urine  suffisante  en  vue  d'une 
analyse.  Si  la  vessie  a  été  parfaitement  nettoyée  et  que  l'albumine 
provienne  réellement  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales,  l'urine 
obtenue  à  l'aide  de  la  sonde  ne  contiendra  plus  trace  d'albumine.  Il 
convient,  toutefois,  de  faire  remarquer  qu'il  est  très  difficile  de  laver 

complètement  le  réservoir  urinaire  et  l'urèthre  postérieurï^^au^point 

d'être  sûr  que  rien  de  la  sécrétion  prostatique  puisse  venir  se"moler  à 
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Turine,  et,  d'autre  part,  la  présence  de  la  sonde  dans  Turèthre  posté- 
rieur paraît  parfois  déterminer  un  reflux  de  liquide  prostatique  dans 
la  vessie.  Aussi  le  meilleur  moyen  d'obtenir  une  urine  non  contami- 
née consiste-t-il  à  aller  la  recueillir  à  son  émergence  des  reins,  c^est- 
à-dire  à  pratiquer  le  cathétérisme  des  uretères.  Faite  avec  toutes  les 
précautions  d'asepsie,  cette  intervention  ne  comporte  aucun  risque, 
et  M.  Young  la  considère  comme  indiquée  toutes  les  fois  que  le  lavage 
de  la  vessie  et  l'emploi  de  la  sonde  ne  permettent  pas  d'éliminer  toute 
cause  d'erï'eur. 


URETHRE 


Rétrécissement  infranchissable  de  l'urètre  périnéal.  Uréthrotomie 
externe.  —  Guérison  rapide,  par  M.  le  D^  Lambert  (de  Reims). 
{Rev,  cl.  et  thér.  des  maladies  des  voies  urinaires,  février  1907.)  — 
Monsieur  X...,  âgé  de  35  ans,  a  eu  autrefois  quelques  uréthrites. 
Depuis  longtemps  il  remarque  que  les  mictions  sont  plus  difficiles, 
et  depuis  le  commencement  de  1906  cette  difficulté  s'accroît  rapi- 
dement. En  novembre  la  miction  est  lente,  pénible,  douloureuse,  et 
ne  s'accomplit  qu'au  prix  de  grands  efforts. 

Le  malade  consulte  alors  le  docteur  Weill,  de  Mézières,  qui  explore 
son  urèthre  et  constate  la  présence  d'un  rétrécissement  très  serré  de 
l'urèthre  périnéal.  Pour  franchir  ce  rétrécissement,  notre  confrère 
tente  en  vain  tous  les  procédés  actuellement  en  usage  ;  toutes  les  bou- 
gies sont  arrêtées  dans  l'urèthre  périnéal.  Jugeant  une  intervention 
indispensable,  il  envoie  le  malade  à  ma  clinique  dans  les  premiers 
jours  de  décembre. 

Le  jet  est  presque  goutte  à  goutte,  les  urines  sont  troubles  en  to- 
lité  et  subissent  la  fermentation  ammoniacale.  Après  anesthésie  lo- 
cale, j'essaie  de  passer  des  bougies  filiformes  coudées,en  baïonnette, 
en  faisceau.  Souvent  je  pénètre  dans  le  rétrécissement,  mais  sans  le 
franchir  complètement.  J'insiste  pendant  plusieurs  jours  sans  obte- 
nir de  résultat  (1). 

Le  13  décembre,  je  fais  l'opération.  Le  malade  étant  endormi,  je 
tente  encore  sans  succès  le  cathétérisme.  Je  fais  alors  au  périnée  une 
incision  verticale  sur  le  raphé;  un  cathéter  cannelé  introduit  jusqu'au 
niveau  du  rétrécissement  est  maintenu  sur  la  ligne  médiane  par  un 
aide.  Le  bulbe  étant  disséqué  et  relevé,  je  ponctionne  l'urèthre  au 

(l)  En  se  reportont  aux  nombreuses  observations,  publiée i  dans  ce 
journal,  de  rélrécissements  très  serrés,  traités  rapidement  par  la  dila- 
lation  électrolylique,  on  comprendra  pourquoi  il  est  indispensable  de 
ne  négliger  aucun  des  moyens  permettant  de  passer  une  bougie  fili- 
forme. En  cfTel,  celte  filiforme  armée  étant  passée,  comme  je  Tai  déjà 
montré,  presque  tous  les  rétrécissement?  sont  justiciables  de  la  siral»le 
dilatation  éliH'lrolylique. 
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bistouri,  j'élargis  cette  incision  et  je  passe  sur  chaque  lèvre  un  fll  de 
soie.Le  cathéter  cannelé  est  remplacé  par  une  bougie  qui  relève  forte- 
ment le  bout  supérieur. 

Me  guidant  avec  un  stylet,  j*incise  le  rétrécissement,  mais  mes 
efforts  pour  le  franchir  complètement  ne  sont  pas  couronnés  de  succès. 
Je  fais  alors  une  incision  prérectale  allant  d'un  ischion  à  Tautre  et  je 
sépare  Turèthre  du  rectum,  comme  pour  faire  une  prostatectomie.  Je 
puis  alors  ponctionner  Turèthre  membraneux  de  l'autre  côté  du  ré- 
trécissement, et,  par  un  cathétérisme  rétrograde,  je  franchis  la  slric- 
ture  qui  est  incisée.  Une  sonde  à  bout  coupé  est  facilement  mise  en 
place  dans  la  vessie  et  passée  ensuite  dans  le  bout  supérieur.  Je  mets 
quelques  points  au  catgut  sur  les  muscles  et  je  laisse  ouverts  les  plans 
superficiels. 

Le  lendemain  de  l'opération,  la  sonde  se  déplace  et  la  température 
s'élève  à  38<>5.  Je  supprime  la  sonde,  et  pour  faciliter  l'écoulement 
des  urines,  j'enlève  les  points  périnéaux.  Le  lendemain  matin,  la  tem- 
pérature n'atteint  pas  37o  ;  l'urine  coule  par  le  périnée. 

Le  18  décembre,  la  sonde  est  remise  en  place  et  laissée  5  jours. 
A  partir  de  ce  moment,  je  laisse  le  malade  uriner  seul  ;  je  passe  tous  les 
jours  des  Béniqués.  Du  côté  périnéal  je  me  contente  de  faire  une  anti- 
sepsie aussi  complète  que  possible.  Trois  semaines  après  l'opération, 
il  ne  coule  plus  d'urine  par  le  périnée  et  je  passe  sans  aucune  difiiculté 
le  n»  60  Béniqué.  A  sa  sortie  de  ma  clinique  ce  malade  urine  facile- 
ment, sans  douleur,  sans  fréquence  ;  ses  urines  sont  complètement 
claires. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  :  1° 
Par  la  rareté  du  rétrécissement  blennorrhagique  infranchissable.  —  On 
peut  dire  que  ce  cas  est  une  exception.  Je  n'ai  pas  encore  rencontré 
de  rétrécissement  blennorrhagique  ne  pouvant  être  franchi  avec  une 
filiforme  (je  ne  parle  pas  des  rétrécissements  traumatiques). 

2®  Par  le  procédé  opératoire  employé.  —  L'incision  périnéale  sur  le 
raphé  aurait  été  insuffisante  pour  mener  à  bien  l'opération.  L'inci- 
sion prérectale,  suivie  d'une  dissection  recto -uréthrale  menée  assez 
profondément,  a  permis  de  sectionner  très  rapidement  le  rétrécisse- 
ment Ce  procédé  peut  être  employé  avec  avantage  dans  les  ruptures 
complètes  de  l'urèthre,  lorsqu'on  ne  trouve  pas  d'emblée  le  bout  pos- 
térieur. Il  peut  être  exécuté  dans  tous  les  cas.  Les  résultats  de  ce 
cathétérisme  par  l'urèthre  membraneux  sont  obtenus  plus  simple- 
ment que  par  le  cathétérisme  rétrograde,  après  ouverture  de  la  vessie. 
3°  Par  Vablaiion  de  la  sonde  et  Vabsence  de  sutures  périnéales.  — 
Après  l'uréthrotomie  externe,cer tains  chirurgiens  ne  mettent  pas  de 
sonde  à  demeure,  ne  font  pas  de  suture  périnéale.  Dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  j'ai  dû  enlever  sonde  et  sutures  dès  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion. La  cicatrisation  se  fait  ainsi  très  rapidement,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  tissu  formé  en  milieu  septique  sera  dur  et  formera  des 
fistules;  au  contraire  le  tissu  formé  en  milieu  aseptique  sera  souple  et 
constituera  un  ùrèthre  satisfaisant,  d'où  l'indication  de  procéder  une 
ou  deux  fois  par  jour  à  une  désinfection  minutieuse  du  périnée. 
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Calculs  d«   rur^thrt.  —  Uréthrotomio  externe.  —  Guérison. 

Observation  prise  dans  le  service  de  M,  le  médecin  principal  Bil- 
lot, par  M.  le  D'  DELPomE,  médecin-ma/or  de  \^cl€use.{Arckiv.mé- 
dico'chir,  du  Poitou,  février  1907). —  L..„  23  ans,  soldat  au  91^  ré- 
giment d'infanterie  ;  pas  d'antécédents  familiaux  ni  d'antécé- 
dents personnels  importants  à  signaler. 

A  été  opéré  à  Roubaix,  à  Tâge  de  9  ans,d'un  calcul  de  Turéthre  ou 
de  la  vessie,  le  sujet  ne  sait  pas  exactement,  mais  l'opération  a  été 
faite  par  la  voie  périnéale. 

Incorporé  au  mois  d'octobre  1905,  ce  jeune  soldat  entre  à  l'hô- 
pital de  Verdun  en  novembre  avec  les  symptômes  suivants  :  légère 
douleur  en  urinant:  apparition  au  périnée  d'un  petit  abcès  qui,  au 
bout  de  six  jours,  s'ouvre  spontanément  et  donne  issueàun  petit  cal- 
(îul  grisâtre,  dur,  pisiforme. 

Après  l'expulsion  du  calcul,  il  est  resté  une  fistulette  par  laquelle 
l'urine  suinte  pendant  la  miction.  Cette  fistule  s'est  fermée,  puis  ou- 
verte de  nouveau  en  janvier  1906.  Cautérisée  au  nitrate  d'argent, 
elle  s'est  encore  fermée,  et  depuis  s'est  ouverte  en  mars  1906.  Pen- 
dans  cette  période,  le  malade  n'a  éprouvé  aucune  souffrance,  même 
pendant  la  marche. 

La  miction  était  régulière,  pas  plus  fréquente  que  d'ordinaire  ; 
seul,  persistait  le  suintement  pendant  la  miction  et  quand  le  malade 
voulait  se  retenir. 

Etat  actuel  :  pas  de  douleurs  ;  jamais  d'hématuries  ;  miction 
facile  et  normale.  Fistulette  sur  le  raphé  du  périnée,  à  égale  dis- 
tance de  l'anus  et  du  scrotum,  communiquant  avec  l'urèthre. 

Par  le  palper  et  par  l'introduction  d'une  sonde  métallique  on 
sent,  au  niveau  de  la  fistule,  trois  calculs,  en  forme  d'amande,  pa- 
raissant d'une  constitution  assez  dure  et  frottant  les  uns  contre  les 
autres. 

La  prostate  paraît  normale. 

Opération  le  22  juin  1906.  Chloroforme.  Incision  sur  le  raphé 
d'une  longueur  de  cinq  centimètres,  un  Béniqué  ayant  été  introduit  au 
préalable  dans  l'urèthre.  Sur  cette  sonde  et  sur  le  plus  gros  calcul 
l'urèthre  est  incisé  et  donne  passage  à  trois  calculs. 

Suture  au  catgut  de  l'urèthre  qui  présente  à  ce  niveau  une  dila- 
tation sacciforme  assez  prononcée. 

Suture  du  périnée  au  crin  de  Florence,  Sonde  à  demeure  n**  18, 
pendant  cinq  jours.  Les  fils  sont  coupés  au  périnée  le  4®  jour. 

Le  malade  urine  par  la  sonde,  mais  cependant  il  sort  un  peu  d'urine 
par  la  fistule. 

Au  bout  de  six  jours,  miction  régulière  par  l'urèthre  et  le  malade 
déclare  qu'il  ne  sort  plus  d'urine  par  la  fistule  ;  en  pressant  cepen- 
dant son  orifice  externe,  on  en  voit  sourdre  une  gouttelette. 

Le  11  juillet  1906,  sortie  de  l'hôpital.  La  fistulette  se  fermera  proba- 
blement spontanément,  sinon  on  l'oblitérera  ultérieurement. 

Les  trois  calculs  pesaient  ensemble  8  gr.  50  centigrammes  ;  deux 
d'entre  eux  avaient  un  poids  de  3  grammes.  Ils  avaient  la  forme  d'uno 
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amande  ;  l'un  d'eux,  le  second,  présentait  une  facette  qui  le 
mettait  en  rapport  avec  le  troisième. 

Leur  consistance  était  assez  médiocre  ;  leur  longueur,  de  0,022 
millimètres  en  moyenne  ;  l'épaisseur,  de  1  centimètre. 

L'analyse  chimique,  faitp  par  M.  Chamacine,  pharmacien  de  l'hô- 
pital, a  montré  que  ces  calculs  étaient  composés  de  phosphate  de 
chaux  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  et  surtout  de  car- 
bonate de  chaux  en  grande  quantité,  avec  quelques  traces  d'oxalate 
de  chaux. 

D'un  blanc  grisâtre,  veinés  de  jaune,  ils  offraient  une  consistance 
assez  dure. 

A  la  coupe,  on  remarquait  des  stratifications  concentriques  très 
nettes  avec  un  noyau  central. 

D'après  l'analyse  des  urines,  les  phosphates  étaient  en  faible 
quantité  :  1  gr.  7  centigrammes  seulement  par  litre  ;  il  existait  0  gr. 
166  de  carbonate  de  chaux. 

Les  tentatives  d'extraction  par  les  voies  naturelles  en  repoussant 
par  des  pressions  les  calculs  vers  le  méat  sont  restées  infructueu- 
ses. 

Peut-être  aurait-il  été  possible,  au  moyen  d'une  curette  ou  d'un 
brise-pierre  uréthral,  d'extraire  ces  concrétions  ;  leur  volume,  leur 
consistance    en    somme    médiocrement    dure,  s'y   prêtaient   assez 

bien. 

Peut-être  aussi,  en  cas  d'insuccès  avec  les  instruments  précé- 
dents, aurait-on  pu  refouler  ces  pierres  dans  la  vessie  pour  les  y 
broyer  avec  le  lithotriteur,  en  raison  de  leur  siège  dans  i'urèlhre 
membraneux. 

Mais  nous  ne  possédions  pas  ces  instruments  spéciaux,  et,  d'autre 
part,  la  dernière  manœuvre,  après  essai,  nous  a  semblé  impraticable  : 
aussi,  pour  toutes  ces  raisons,  l'uréthrotomie  externe,  avec  suture 
«consécutive  de  l'urèthre,  a-t-elle  été  pratiquée. 

Le  malade  n'avait  jamais  éprouvé  aucun  symptôme  de  lithiase 
rénale  ni  de  calculs  de  la  vessie  depuis  son  opération  à  l'âge  de  9 
ans.  Il  semble  bien  que  les  calculs  que  nous  avons  extraits  de  l'urè- 
thre s'étaient  développés  dans  le  canal  dilaté  et  constituaient  recol- 
lement un  cas  de  calculs  uréthraux  autochtones. 


URINE 

U  reehercho   des  oaleuls    urinaires    par    la  radiographie»  par 

M.  le  D'  CoNTREMOULiNS.  {Revue  iniern,  de  méd,  et  de  chir,,  fév. 
1907.)  —  M.  Contremoulins,  chef  du  laboratoire  principal  de  radiolo- 
gie (tes  hôpitaux  de  Paris,  est  d'avis  (Ann.  d' électro-biologie,  mai  1906) 
que  l'examen  radiographique  peut  être  d'un  grand  secours  pour  le 
diagnostic  des  calculs  des  voies  urinaires,  mais  sous  certaines  réser- 
ves tenant  surtout  à  la  technique  à  employer. 
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'  Il  faut  d*abord  se  rappeler  que  tous  les  calculs  de  Tappareil  urinaire 
ne  sont  pas  décelables  par  les  radiations  de  Rœntgen  :  les  calculs  oxa- 
liques et  phosphatiques  fournissent  une  image  ;  V acide  urique  nen 
donne  aucune. 

La  transparence  spécifique  des  corps  aux  rayons  X  est  en  effet  une 
fonction  de  leur  poids  atomique.Si  le  corps  recherché  est  contenu  dans 
un  milieu  de  poids  atomique  égal  ou  extrêmement  voisin  de  ce  corps, 
il  ne  se  traduit  pas  par  une  différence  d'opacité  sur  la  plaque  radio- 
graphique  ;  c'est  le  cas  de  Tacide  urique  contenu  dans  les  organes  uri- 
naires.  Il  ne  faut  donc  pas  conclure  d'emblée  à  Tabsence  de  tout  cal- 
cul, parce  que  la  radiographie  n'en  montre  aucun.  Ce  résultat  néga- 
tif ne  peut  permettre  de  conclure  qu'à  l'absence  des  phosphates  «m 
des  oxalates  ;  rien  de  plus. 

Pour  obtenir  un  boa  cliché,  il  faut  que  le  malade  soit  purgé  préala- 
blement et  à  jeun  quand  il  se  soumet  à  l'examen.  S'il  est  gros,  il  faut 
que  son  abdomen  soit  comprimé  à  l'aide  d'une  planche  en  bois  blanc 
appuyant  sur  toute  la  région  splanchnique,  des  côtes  au  pubis. 

Quant  au  cliché,  il  doit  être  immense  (40  %  50),car  il  doit  pouvoir 
recueillir  la  projection  de  tout  Tappareil  urinaire.  M.  Contremoulins 
montre  par  des  exemples  que  la  radiographie  révèle  souvent  l'exis- 
tence de  calculs  énormes  dont  la  présence  n'avait  été  décelée  par  au- 
cun symptôme. 

Enfin  il  est  nécessaire  de  faire  plusieurs  examens  radiographiques 
du  même  sujet.  Trois  épreuves  sont  indispensables  pour  le  moins  si 
l'on  veut  éliminer  les  causes  d'erreur  qui  viennent  :  \^  des  irrégularités 
de  la  plaque,  2°  de  l'intestin  insuffisamment  vidé,  3°  de  la  mobihté 
des  calculs  recherchés. 

Il  est  d'ailleurs  nécessaire  pour  faire  ces  clichés  et  pour  les  inter- 
préter, d'une  installation  extrêmement  complète  et  d'une  adresse 
professionnelle  qui  ne  peut  s'acquérir  que  par  une  longue  pratique. 


Le  mécanisme  intime  de  la  sécrétion  urinaire,  d'après  de 
récents  travaux,  par  M.  le  D'  Delaunay.  {La  Province  mêd.,  mars 
1907.)  —  11  n'est  pas  très  aisé  de  se  tenir  au  courant  des  continuels 
remaniements  subis  par  les  théories  physiologiques  —  même  celles 
ayant  trait  au  fonctionnement  des  plus  importants  organes  de  Téco- 
nomie,  c'est  dire  combien  appréciée  a  été  la  communication  faite  à  la 
Société  des  sciences  médicales  de  Poitiers,  par  le  D'  H.  Delaunay, 
sur  le  mécanisme  intime  de  la  sécrétion  urinaire. 

On  sait  que,  pendant  de  longues  années,  on  a  considéré,  sous  l'in- 
fluence des  idées  de  Ludwig  et  de  Kuss,  la  sécrétion  urinaire  comme 
résultant  d'une  simple  filtration.  La  théorie  de  ce  dernier  auteur,  dé- 
veloppée avec  un  réel  talent,  par  son  élève  le  professeur  Mathias  Du- 
val,  a  été  longtemps  classique  et  est  même  encore  défendue  dans  plu- 
sieurs ouvrages  de  physiologie.  D'après  Kuss  et  Duval,  il  se  produit, 
au  niveau  du  glomérule  de  Malpigihi,  une  filtration  du  plasma  san- 
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guin  SOUS  rinfluence  de  Texcès  de  pression  vasculaire,  qui  a  lieu  dans 
cette  région  par  suite  de  dispositions  anatomiques  spéciales,  calibre 
du  vasefTerens  plus  faible  que  celui  du  vasafTerens  par  exemple.  Ce 
plasma  sanguin  se  transforme  peu  à  peu  en  urine  par  départ  d'albu- 
mine, cette  substance  étant  résorbée  par  Tépithélium  des  tubuli  ; 
surtout  de  cette  partie  du  canalicule  urinaire  qui  constitue  le  tube 
contourné  et  la  branche  ascendante  de  Panse  de  Henle.  Aussi,  quand 
cH  épithélium,  par  suite  de  lésions,  devient  incapable  de  remplir  son 
rôle  de  résorption,  on  voit  apparaître  le  symptôme  albuminurie.  Cette 
hypothèse,  toute  ingénieuse  qu'elle  soit,  est  difficilement  acceptable, 
Turine  différant  du  plasma  sanguin  non  seulement  par  Tabsence  d'al- 
bumine, mais  encore  par  d'autres  caractères  et  en  particulier  par  sa 
réaction  acide. 

D'après  une  autre  théorie,  qui  a  été  défendue  par  Bowmann  puis 
par  Heidenhain  et  Nussbaum,  le  rein  est  à  la  fois  une  glande  et  un 
filtre.  L'eau  et  les  sels  filtrent  par  un  processus  purement  physique 
au  niveau  du  glomérule,  l'urée  et  les  autres  matières  étant  éliminées 
par  répithélium  des  tubuli.  Cette  seconde  hypothèse  semble  se  rap- 
procher de  la  vérité  beaucoup  plus  que  la  précédente.  Elle  a  été 
vérifiée,en  ce  qui  concerne  l'élimination  de  l'acide  urique,  par  de  nom- 
breux travaux  publiés  dans  ces  dernières  années  ;  il  nous  suffira  de 
citer  ceux  de  Anten  (1901),  Tribondeau,  Todaro  et  surtout  Regaud 
et  Pohcard  d'un  côté,  Courmont  et  André  de  l'autre. 

Pourtant  si  cette  hypothèse  est  exacte  en  ce  qui  concerne  le  rôle 
assigné  au  tubulus,en  est-il  de  même  relativement  à  la  fonction  qu'elle 
attribue  au  glomérule  ?  Les  récents  travaux  de  MM.  Henri  Lamy  et 
André  Mayer  permettent  d'en  douter.  Les  recherches  expérimenta- 
les de  ces  deux  auteurs,  publiées  en  juillet  1906,  les  conduisent  à  faire 
jouer  un  rôle  prépondérant  au  canalicule  dans  l'élimination  de  l'eau. 
Dans  ces  conditions,  on  peut  se  demander  à  quoi  sert  le  glomérule. 
MM.  Lamy  et  Mayer  sont  assez  disposés  à  le  considérer  comme  un  or- 
gane mécanique  destiné  à  présider  non  à  la  sécrétion  de  l'urine,  mais  à 
son  excrétion  ou,  pour  parler  plus  exactement,  à  si  circulation  à  tra- 
vers le  système  tubulaire  du  rein.  Ce  serait  pour  eux  une  sorte  de 
cœur  urinaire.  Sans  doute,  il  n'est  pas  facile  de  donner  de  cette  théo- 
rie une  preuve  expérimentale  complètement  démonstrative,  mais  il 
est  permis  de  faire  remarquer  qu'elle  s'appuie  sur  des  faits  d'obser- 
vation tout  à  fait  incontestables.  D'abord,  le  tracé  artériel  du  rein 
montre  l'importance  de  Tonde  pulsatile  au  niveau  de  cet  organe,  qui 
devient  de  la  sorte  une  espèce  d'annexé  de  l'arbre  artériel  ;  le  peloton 
vasculaire  de  Malpighi  nous  représente  pour  ainsi  dire  une  petite  tu- 
meur pulsatile.  On  conçoit  très  bien  que  ces  pulsations  puissent  se 
communiquer  aux  tranches  sous-jacentes  du  liquide  urinaire  pour 
favoriser  la  progression  de  ce  dernier.  Cette  hypothèse  a,  en  outre,  le 
grand  avantage  de  pouvoir  s'appuyer  sur  certaines  données  de 
l'anatomie  comparée.  Cette  science  nous  montre,  en  effet,  que 
le  glomérule  n'est  qu'une  partie  accessoire  de  l'appareil  rénal, 
car  il   peut    faire    défaut    alors    que    le    tube    ne  manque  jamais. 
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Huot  a  montré,  il  y  a  cinq  ans,  que  certains  poisons  de  Tordre  des 
lopho-branches,  tels  que  les  syngnathes  et  les  hyppocampes,  ont  des 
tubes  urinifères  assez  analogues  à  ceux  des  mammifères  ;  seulement 
ces  organes  sont  dépourvus  de  glomérules.  D'un  autre  côté,  Regaud 
et  Policard  nous  ont  appris  que  chez  les  cyclotome8,s*il  n'y  a  pas  d'ab- 
sence complète  de  glomérules,  leur  présence  n'est  pourtant  pas  aussi 
constante  que  chez  les  animaux  supérieurs,  puisqu'un  certain  nom- 
bre des  canalicules  se  terminent  par  un  cul -de -sac.  Ces  faits  montrent 
bien  que  la  partie  fondamentale  de  l'appareil  urinaire  est  sa  partie 
tubulaire  et  que  l'autre  n'est  qu'accessoire. 

L'anatomie  comparée  nous  fait  voir  encore  qu'il  existe  parfois  dans 
la  série  animale  de  longs  tubes  sécréteurs,  tels  que  les  tubes  de  Mat* 
pighi  des  insectes  ;  dans  ce  cas,  le  fond  du  tube  est  ordinairement  en 
rapport  avec  un  organe  moteur  destiné  à  mobiliser  le  liquide  sécrété 
(cœur  des  lamellibranches,  flamme  vibratile  des  arthropodes).  Nou- 
velle raison  à  faire  valoir  en  faveur  du  rôle  mécanique  dévolu  au  pe- 
loton vasculaire  logé  dans  l'ampoule  de  Bowmann.  Ce  serait  là  une 
conséquence  de  la  fameuse  loi  de  la  circulation  par  influence  for- 
mulée, il  y  a  déjà  plus  de  vingt  ans,  par  le  physiologiste  Ozanam. 

L'hypothèse  que  nous  venons  d'exposer,  d'après  MM.  Lamy  et 
Mayer,    a  l'avantage     de    faire     tomber    une    des    barrières   qui 
séparaient  le  rein  des  autres  organes  glandulaires.  Si,  parmi  ces  or- 
ganes, le  rein  se  différencie  par  certains  caractères,  il  n'est  pas  non 
plus  absolument  à  part  et  plusieurs  des  caractères  spéciaux  qu'on 
avait  cru  devoir  lui  assigner  n*ont  aucune  valeur.  D'abord,  il  est  cer- 
tain qu'il  est  capable,  comme  les  glandes  ordinaires,  de  réaliser  des 
synthèses  chimiques  fort  compliquées  ;  j'en  veux  pour  preuves  la 
formation  de  l'acide  hippurique  aux  dépens  du  glycocolle  et  de  l'a- 
cide benzoïque,  constatée  in  situ  par  Schmiedeberg  et  Bunge,  et  celle 
de  l'urobiline  aux  dépens  de  la  bilirubine  observée  récemment  dans 
les  mêfnes  conditions,  c'est-à-dire  au  niveau  du  parenchyme  rénal, 
par  Gilbert  et  Hersher,  ou  encore  la  production  de  sucre  à  l'intérieur 
du  rein  signalée  dans  le  diabète  phloridzique  de  von  Mering.  D'un  au- 
tre côté,  certaines  substances  qui  sont  regardées  avec  raison  comme 
des  excitants  spécifiques  des  sécrétions,  en  général,  semblent  exercer 
cette  action  élective  sur  Torgane  de  la  sécrétion  urinaire.  Il  suffit  de 
citer   l'alcaloïde  du  jaborandi,  c'est-à-dire  la  pilocarpine  ;  depuis  les 
travaux  de  Vulpian,  on  connaît  bien  l'influence  exercée  par  cette 
substance  sur  les  flux  salivaire  et  sudoral.  En  ce  qui  concerne  l'action 
de  la  pilocarpine  sur  le  rein,  le  doute  s'imposait  et  il  y  avait  même 
lieu  d'incliner  sur  une  réponse  négative.  Aujourd'hui,  il  n'en  est  plus 
de  même  et  on  ne  saurait  contester  sérieusement  l'influence  exercée  par 
cette  substance  sur  la  sécrétion  urinaire,  puisque  la  chose  a  été  dé- 
montrée, d'une  façon  péremptoire,  par  les  recherches  de  Sauer  et 
surtout  par  celles  de  Théohari  (1900).  Todde  (1904)  et  enfin  Courmont 
et  André  (1905). 


De    la   presse   et   des   SOCIÉTÉS   SAVANTES  1247 


DIVERS 


A  propos  dos  panlysios  urémiquos,  par  M.  le  D'  Hbignier, 
(Arch.  médico-chir.  du  Poitou,  février  1907).  —  Notre  distingué 
confrère  le  D'  Reignier  (de  Surgères),  dans  une  lettre  que  nous  re* 
grettons  de  ne  pouvoir  reproduire  intégralement,  nous  transmet 
deux  observations  de  paralysies  urémiques  particulièrement  inté- 
ressantes. 

La  premièrre  concerne  une  jeune  fille  de  12  ans,  atteinte  depuis 
deux  jours,  lorsqu'il  la  vit,  d'une  angine  à  fausses  membranes.  La 
fièvre  était  très  vive,  la  malade  était  dans  le  coma,  avait  des  mictions 
involontaires  et  présentait  une  paralysie  complète  du  côté  gau- 
che. La  mort  survint  quelques  heures  après.  Notre  confrère  n'avait 
pas  hésité  à  porter,  malgré  l'ab.sence  de  toute  éruption,  le  diagnostic 
de  scarlatine,se  souvenant  des  leçons  de  son  maître  Trousseau  et  de 
son  affirmation  énergique  :  «  Il  n'y  a  que  la  scarlatine  qui  ait  un  pa- 
reil génie  de  destruction.  »  Quelques  jours  après,  en  effet,  une  épi- 
démie de  scarlatine  éclatait  autour  de  la  maison. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  65  ans  environ,  ayant 
présenté,  vingt  ans  auparavant,  des  signes  de  néphrite  avec  albu- 
mine,mais  qui  depuis  cette  époque  s'était  portée  relativement  bien; 
de  temps  en  temps  toutefois  elle  avait  des  crises  que  des  médecins 
(-ompétents  avaient  rattachées  à  l'hystérie.  Le  D'  Reignier  vit  la 
malade  à  l'occasion  d'une  de  ces  crises.  11  la  trouva  dans  le  coma. 
Les  sphincters  étaient  relâchés.  Le  bras  et  la  jambe  du  côté  gauche 
étaient  paralysés.  Elle  fumait  la  pipe.  La  déglutition  était  très 
gênée.  La  sensibilité  était  totalement  abolie  au  niveau  des  membres 
paralysés.  L'urine  contenait  environ  cinq  grammes  d'albumine  par 
litre.  Sous  l'influence  du  traitement  (injections  de  sérum,  sudations 
de  la  peau,  huile  camphrée),  la  malade  sortit  de  son  coma,  la  vessie 
retrouva  sa  tonicité,  les  membres  commencèrent  à  se  mouvoir, 
Talbuminc  disparut  de  l'urine  ;  mais  il  persista  une  céphalée  in- 
tense qui  disparut  seulement  par  l'usage  prolongé  des  drastiques. 
L'état  de  la  malade  redevint  au  bout  de  quelque  temps  tout  à  fait 
satisfaisant.  Le  D'  Reignier  pense  que  dans  ce  cas  le  cerveau  n'avait 
pas  été  atteint,  qu'il  n'y  avait  ni  ramollissement  ni  hémorragie, 
mais  que  les  poisons  urémiques  avaient  mis  en  évidence  des  lésions 
vasculaires  scléreuses  latentes  jusque-là. 

De  la  baeillnrlo  tuboreuleuse,  par  MM.  lesD'^  Lucien  Thévenot, 
et  Gabriel  Batier,  (La  Province  médicale,  9  février  1907).  —  C'est 
en  1882  que,  pour  la  première  fois,  fut  décelé  l'agent  pathogène  de 
la  tuberculose.  Dès  l'année  suivante,  Rosenstein  indiquait  un  pro- 
cédé pour  la  recherche  dans  l'urine.  Vers  cette  époque  les  auteurs 
s'appliquèrent  surtout  à  améliorer  les  méthodes  de  coloration  de 
cette  bactérie.  Néanmoins  on  la  rencontrait  toujours  assez  rarement 
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dans  les  liquides  pathologiques,  dans  Turine  en  particulier.  Aussi 
pendant  ces  dix  dernières  années,  de  nombreux  procédés  ont-ils  été 
publiés,  qui  tous  'prétendent  augmenter  la  fréquence  des  résultats 
positifs.  Citons  au  hasard  les  noms  de  :  de  Vos,  Jolies,  Frisch,  Bry- 
son,  Forsell,  Trevithick,  Tilden  Brown,  Nattan-Larrier,  Jousset. 

Mais  cette  recherche  ne  devait  pas  conserver  son  cachet  de  sim- 
plicité primitive.  Depuis  1884  la  notion  de  bacilles  acido-résistants 
non  pathogènes,  révélée  par  la  découverte  du  bacille  du  smeKma 
(Alvarez  et  Tavel)  et  devenue  de  plus  en  plus  courante,  jetait  un 
trouble  croissant  dans  la  question.  L'obscurité  parut  grandir 
encore,  lorsque,  vers  1896,  Durand-Fardel,  Gharrin,  Landouzy, 
Tilden  Brown  admirent  la  possibilité  d'une  bacillurie  sans  lésions 
des  organes  urinaires.  Aussi,  à  Theure  actuelle,  le  clinicien  est-il  em- 
barrassé par  la  considération  de  ces  faits,  quand  il  doit  apprécier  la 
valeur  de  la  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  les  urines,  pour 
le  diagnostic  de  tuberculose  urinaire.  11  nous  a  paru  intéressant 
d'étudier  la  question  dans  son  ensemble,  mais  en  nous  plaçant  sur- 
tout au  point  de  vue  du  diagnostic. 

I.  —  Recherche  du  bacille  de  Koch. 

Avant  d'examiner  les  divers  procédés  préconisés  pour  cette  opé- 
ration, il  est  bon  d*étudier  sous  quel  aspect  le  bacille  tuberculeux 
se  présente  dans  les  préparations  faites  avec  de  Turine  contaminée. 
Après  coloration,  par  la  méthode  de  Ziehl-Hauser  et  seconde  colo- 
ration au  vert  ou  au  bleu  de  méthyle,  on  peut  trouver  en  certains 
points,  particulièrement  au   milieu   de   placards  leucocytaires,  d^s 
bacilles  rouge  foncé,  longs  de  5  à  6  y,  larges  de  3  à  4  dixièmes  de  'i: 
parfois  ces  bacilles  présentent  des  espaces  clairs  transversaux,  ils 
sont  rarement  isolés  comme    dans   les   préparations   de  crachats, 
mais,  au  contraire,  agglomérés  le  plus  souvent  en  paquets  de  dix  à 
quinze,  ils  forment  par  leur  confluence  de  véritables  petits  placards 
rouges.  Parfois  on  trouve  des  amas  rouges  qui  semblent  constitués 
uniquement  par  des  cocci;  si  la  préparation  a  été  fortement  décoh»- 
rée,  on  doit  soupçonner  qu'il  s'agit  de  bacilles    dégénérés  ou  à  e^• 
paces  clairs  ;  une  recherche  plus  minutieuse  fera  découvrir  plus  lom 
les  éléments  typiques,  et  quelquefois  dans  le  même  amas  tous  les 
intermédiaires  entre  l'aspect  classique  et  l'aspect  cocciforme.  11  en 
était  ainsi  dans  un  de  ncs  cas  (urine  8).   La  recherche  doit  porter 
principalement  sur  les  points  purulents,  car  c'est  là  que  les  bacilles 
sont  en  plus  grand  nombre.  Il  existe  parfois  aussi  dans  les  urines  des 
concrétions   calcaires   développées    dans    des    tubercules,    rénaux, 
contenant,  comme  le  fait  remarquer  Tilden  Brown,  des  bacilles  de 
Koch. 

Nous  ajouterons  encore  une  remarque  qui  ne  manque  pas  d'in- 
térêt. La  plupart  des  urines  tuberculeuses,  même  un  peu  purulentes 
ne  contiennent  aucune  bactérie  associée  au  bacille  de  Koch, si,  hm 
entendu,  l'on  exclut  les  cas  où,  à  la  suite  de  cathétérismes  répétés  ou 
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d'autres  interventions,  il  s'est  établi  une  infection  vésicale.  Noguès, 
Albarran,Tilden  Brown  ont  particulièrement  insisté  sur  ce  fait,  qui 
ne  constitue  pourtant  pas  une  règle  absolue.  On  sait  d'ailleurs  que 
beaucoup  de  liquides  organiques  tuberculeux,  par  exemple  celui  des 
pleurésies,  présentent  cette  particularité. 

Albarran  attire  l'attention  sur  la  nécessité  d'utiliser  toujours  des 
urines  acides  ;  mais  ce  n'est  pas  là  une  condition  bien  importante  de 
succès  car  nous  avons  plusieurs  fois  obtenu  des  résultats  positifs  avec 
des  urines  neutres  ou  même  ammoniacales. 

Comment  doit-on  recueillir  Turine  à  examiner  ?  Faut-il,  comme  le 
conseille  Bryson,  retirer  par  cathétérisme,  le  contenu  du  bas-fond 
vésical  ?  C'est  là  une  pratique  inutile,  qui  ne  met  pas  même  à  l'abri 
des  erreurs  dues  au  bacille  du  smegma.  Le  mieux  est  de  faire  uriner 
directement  le  malade  après  lavage  du  gland  dans  un  vase  très  soi- 
gneusement nettoyé.  On  doit  utiliser  le  plus  rapidement  possible  l'u- 
rine ainsi  prélevée. 

Après  ces  notions  préliminaires,  il  y  a  Heu  d'aborder  l'étude  des  pro- 
cédés employés  par  les  divers  auteurs  pour  déceler  le  bacille  de  Koch 
dans  l'urine. 

Méthodes  de  recherches. —  Les  plus  anciennes  recherches  sont  celles  de 
Rosenstein  (1883).  Il  conseille  de  traiter  les  préparations  par  le  Ziehl 
pendant  vingt-quatre  heures,  et  après  décoloration  de  recolorer  le 
fond  par  le  bleu  de  méthylène.  Mais  il  n'employait  pas  de  technique 
spéciale  pour  augmenter  le  nombre  des  bacilles  dans  les  préparations. 

Les  diverses  méthodes  qui  ont  été  proposées  depuis  peuvent  se  ré- 
partir en  trois  groupes  suivant  qu'elles  utilisent  la  décantation,  la  coa- 
gulation, ou  la  centrifugation,  pour  agglomérer  les  bacilles. 

i"  Dans  le  premier  groupe  (décantation),  on  peut  classer  les  procédés 
anciens  de  Kirstein  et  de  Biedert,  celui  de  Forsell  modifié  par  Gre- 
gersen.  En  général,  l'urine  est  additionnée  de  substances  chimiques, 
par  exemple  l'acide  borique  (Sehlen,  Wendrinor).  Jolies,  en  1893,  pré- 
fère encore  à  la  centrifugation  la  méthode  de  Ketel  :  on  ajoute  à  l'u- 
rine 6  p.  100  d'une  solution  concentrée  d'acide  phénique,  on  laisse  re- 
poser vingt-quatre  heures  dans  un  verre  conique  et  on  examine  le 
culot. 

2®  Dans  le  second  groupe  (coagulation)  entrent  deux  procédés  dus 
l'un  à  de  Vos,  l'autre  à  Jousset. 

Procédé  de  de  Vos  (1891)  :  on  ajoute  à  de  l'albumine  pure  quatre 
fois  son  volume  d'eau  distillée  ;  après  agitation  prolongée,  on  recueille 
le  liquide  opalescent  qui  surnage,  on  ajoute  alors  10  centimètres  cubes 
de  ce  liquide  à  l'urine  soumise  à  l'examen  ;  on  chauffe  doucement  au 
bain-marie,  et  l'on  obtient  un  précipité  floconneux  où  l'on  recherche 
les  bacilles  de  Koch. 

Procédé  de  Jousset,  ou  inoscopie  (1903)  :  on  prépare  un  premier  mé- 
lange à  parties  égales  de  sang  de  cheval  et  d'eau  salée  à  10  p.  100  ;  on 
centrifuge  ;  on  décante  le  plasma  salé  qui  surnage  et  on  le  place  dans 
une  glacière  en  vase  clos.  Ce  liquide  ne  peut  se  conserver  que  pendant 
une  quinzaine  de  jours.  Au  moment  de  chaque  examen  on  mélange  : 
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Urine  .  «  •  «  « .  i .  « 1  litre 

Eau.... 1  à    3     B 

Plasma  salé. ...  « 30  à  40  gr. 

On  obtient  ainsi  un  coagulum  qu*on  isole  par  flltfaiion.  On  Itii  ajouta 
50  centimètres  cubes  de  liquide  ftuoro-pep tique,  dont  voici  la  compo- 
sition : 

Pepsine  en  paillettes là    3  gr« 

Glycérine  pure *       10  ce. 

Acide  chlorhydfique  à  t2<». . . . . .  10     » 

Fluorure  de  sodium 3  gr. 

Eau  distillée 1  litre. 

On  met  le  mélange  pendant  deux  ou  trois  heures  à  Tétuve  à  38<^« 
et  Ton  agite  toutes  les  demi-heures.  On  centrifuge  ensuite  :  les  bacilles 
de  Koch  sont  recherchés  dans  le  culot. 

Ce  procédé  nous  paraît  peu  pratique,  même  dans  un  laboratoire,  en 
raison  des  nombreuses  manipulations  qu'il  nécessite. 

30  La  centrifugation  est  le  dernier  procédé  qu'il  nous  reste  à  exami- 
ner. Préconisé  déjà  en  1891  par  Frisch,  il  est  employé  maintenant 
par  la  plupart  des  bactériologistes.  Noguès,  au  Congrès  d'urologie  de 
1901,  a  insisté  sur  ses  avantages.  L'emploi  des  centrifuges  électriques 
a  constitué  encore  un  perfectionnement  de  la  méthode. 

On  peut  ainsi  condenser  en  un  très  petit  culot  presque  tous  les 
agents  microbiens  et  éléments  cellulaires  d'une  grande  quantité  d'u- 
rine, par  exemple  150  centimètres  cubes.  On  décante  immédiatement  : 
on  gratte  avec  une  heuse  le  fond  du  tube,  et  l'on  fait  ensuite  les  prépa- 
rations avec  le  magma  obtenu. 

Malgré  ces  perfectionnements,  la  recherche  du  bacille  de  Koch  est 
souvent  infructueuse.  Certains  auteurs  ont  pensé  que  dans  les  étale- 
ments les  bacilles  adhéraient  mal  à  la  lame  de  verre,  et  se  détachaient 
au  cours  des  manipulations,  On  peut  y  remédier  en  additionnant  d'un 
peu  d'albumine  le  culot  de  centrifugation.  Trevithick,  pour  augmenter 
l'adhérence,  recommande  de  laver  deux  fois  de  suite  le  culot  de  centri- 
fugation à  l'aide  d'eau  distillée,  en  centrifugeant  après  chaque  opé- 
ration ;  il  pense  ainsi  débarrasser  les  préparations  des  sels  minéraux 
qui  gênent  leur  fixation. 

Mais  souvent  tous  les  proc^^dés  d'examen  direct  sont  insuffisants,  et 
il  faut  recourir  à  l'inoculation. 

Inoculation^  —  C'est  une  méthode  très  simple.  Elle  n'exige  pas  de 
pratique  bactériologique.  Il  suffit  de  posséder  un  cobaye  et  une  serin- 
gue de  PravaE  propre  ou  mieux  stérilisée.  Mais  encore  faut-il  prendre 
certaines  précautions  indispensables,  pour  obtenir  de  bons  résultats. 

Tout  d'abord  l'urine  à  inoculer  doit  être  aussi  fraîche  que  possible, 
surtout  pendant  l'été.  Après  un  séjour  à  la  chaleur,  elle  cause  en  effet 
rapidement  la  mort  des  animaux  par  septicémie.Onpeututiliser l'urine 
elle-même  ou  le  dépôt  de  300  à  500  grammes.  11  est  préférable,  sur- 
tout si  elle  est  peu  purulente,d'cn  centrifuger  environ  150  grammes. On 
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iniK\ï\e  le  culot  dilué  dans  un  centimètre  cube  d*eau  distillée  ou  mieux 
d>'  bouillon  stérile. 

I/animal  de  choix  est  le  cobaye.  Il  faut  rejeter  les  individus  trop 
jeunes  en  raison  de  leur  peu  de  résistance  vis^à-vis  d'une  infection  ba« 
nale.  Dans  le  cas  d'urines  très  purulentes,  on  peut  se  servir  de  lapins, 
suivant  le  conseil  de  de  Vos  ;  cet  animal  est  en  effet  plus  résistant  i 
1  inconvénient  est  que  cette  propriété  se  manifeste  aussi  bien  vis«à«vi8 
tlu  pnx'essus  tuberculeux  que  vis-à-vis  des  bactéries  associées. 

L'injection  peut  être  pratiquée  en  divers  points  du  corps.  Citons 
pour  mémoire  Tinoculation  dans  la  chambre  antérieure  de  TobII  dU 
tnbaye,  procédé  de  Ëbstein  et  de  Dansch»  qui  toutefois,  d'après  Fûr- 
bnnger,  ne  donne  pas  toujours  un  résultat  positif.  Noguès,  au  Gon^ 
grés  d*urologie  de  Paris  (1901),  a  conseillé  d*inoculer  un  centimètre 
cube  sous  la  peau,  et  un  autre  dans  le  péritoine  ;  mais  ce  sont  là  des 
pratiques  peu  courantes  ;  d'ailleurs^  l'inoculation  intrapéritonéale  ne 
doit  être  faite  que  si  l'urine  ne  contient  pas  de  bactéries  associées 
au  bacille  de  Koch.  Le  plus  souvent,  on  choisit,  la  face  interne  de  la 
cuisse,  qui  est  vraiment  le  lieu  d'élection. 

L'ne  précaution  importante  est  à  signaler  ici  ;  l'aiguille  doit  péné- 
Iri^r  dans  le  tissu  cellulaire,  très  superficiellement,  et  non  pas  sous  l'a- 
punévrose  fémorale  ;  une  injection  ainsi  poussée  profondément,  pro* 
duil  souvent  un  phlegmon  de  la  cuisse,  rapidement  mortel. 

On  constate  parfois,quelques  jours  après  T injection,  la  formation 
d'un  abcès  sous-cutané.A  condition  de  surveiller  le  cobaye,  et  d'in* 
Cliver  dès  que  le  pus  est  formé,  cet  accident  n'a  pas  d'importance. 

Nous  croyons  utile  de  rappeler  ici  brièvement  révolution  des  lésions 
chez  le  cobaye,  minutieusement  décrite  par  M.  Arloing  en  1885.  L'infec- 
tiMU,  suivant  les  lymphatiques,  gagne  d'abord  les  ganglions  inguiv 
naux,  puis  les  ganglions  lombaires  du  même  côté  ;  presque  en  même 
t«>mps  la  rate  présente  une  tuméfaction  précoce  ;  il  existe  souvent 
aussi  de  l'hypertrophie  d'un  ganglion  rétro-hépatique  :  telles  sont 
les  lésions  observées  entre  le  douzième  et  le  vingtième  jour,  en  moyen* 
ne  vers  le  quinzième  jour.  Le  foie  est  pris  plus  tardivement  et  de  façon 
inconstante.  Au  bout  d'un  mois,  on  observe  en  général  l'hypertrophie 
d»'  la  rate  et  souvent  du  foie  ;  ces  organes  sont  bourrés  de  tubercules 
b).mc  grisâtre.  Après  six  semaines  ou  deux  mois,  les  lésions  sont  à  leur 
maximum  ;  on  observe  des  ganglions  inguinaux  de  la  grosseur  d'une 
iiwelte,  une  rate  énorme,  longue  souvent  de  4  à  5  centimètres,  et 
fanip  de  tubercules  gros  comme  des  têtes  d'épingles  en  verre  ou  des 
P'>is,  un  foie  également  farci  de  nodules  grisâtres,  des  poumons  oiTrant 
d^s  tubercules  semblables. 

Ce  qui  est  caractéristique,  c'gst  en  somme  la  marche  progressive- 
Hi»^nt  as<;cndante  de  l'infection  le  long  des  lymphatiques  inguinaux 
1*1  lombaires^  accompagnée  d'hypertrophie  splénique,  et  plus  tardive- 
^♦"ntla  tuberculisation  des  viscères. 

Si  l'évolution  de  ce  processus  ne  varie  pas  dans  ses  grandes  lignes» 
•Ile  peut  s'arrêter  à  ses  divers  stades  suivant  la  virulence  de  'urine 
inoculée  C'est  pourquoi  si  Fou  peut  trouver  déjà  uu  11*^  jour  dti  petits 
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ganglions  contenant  des  bacilles  de  Koch,  parfois  au  contraire,  au 
bout  d'un  mois,  on  ne  constate  que  des  lésions  minimes  et  douteuse 
et  il  est  nécessaire  de  réinoculer  les  organes  suspects  à  des  animaux 
neufs  pour  faire  la  preuve  de  la  tuberculose. 

Foulerton  et  H  illier  ont  noté,au  cours  de  leurs  expériences,  dans  la 
rate  de  certains  cobayes  des  nodules  blanchâtres,  que  n'accom- 
pagnait pas  la  chaîne  ganglionnaire  habituelle,  et  qui  contenaient 
seulement  des  bacilles  ressemblant  au  bactérium  coli.  Il  ne  faut  pa- 
confondre  ces  lésions  avec  la  tuberculose.  11  en  est  de  même  des  nodu- 
les blanchâtres  du  foie  que  les  coccidies  provoquent  chez  les  lapins. 
La  chaîne  ganglionnaire  reliant  les  lésions  au  point  d'inoculation  est, 
dans  ces  cas,  Tun  des  principaux  éléments  de  diagnostic. 

L'inoculation  est  une  méthode  de  grande  valeur.  Elle  est  recom- 
mandée à  juste  titre  par  la  plupart  des  auteurs.  Au  huitième  Congru 
d'urologie  (1904).  Berg  a  insisté  sur  la  nécessité  de  son  emploi.  Mal- 
heureusement, elle  présente  l'inconvénient  de  donner  des  résultats 
tardifs  ;  car  il  faut  attendre  en  movenne  un  mois  avant  de  sacri- 
fier  les  animaux.  Toutefois,  il  est  bon  de  savoir  que  la  perception  d'un 
ganglion  inguinal  hypertrophié,  sur  le  cobaye  vivant,  donne  de  fortes 
présomptions  en  faveur  de  la  tuberculose  ;  or,  ce  signe  est  assez  pré- 
coce ;  il  apparaît  le  plus  souvent  vers  le  dixième  et  le  quinzième  joar. 
On  pourrait  aussi,  s'inpirant  des  travaux  de  Marmoreck  sur  la  tubef- 
culine-réaction  précoce,  utiliser  quelques  jours  après  rinoculation, 
l'injection  de  tuberculine  à  la  dose  d'un  tiers  de  millimètre  cub«  : 
mais  cette  méthode,  très  délicate,  en  raison  des  oscillations  thermiques 
que  présentent  les  cobayes,  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves. 

Plus  intéressant  est  le  procédé  que  Nattan-Larrier  a  indiqué  dès 
1900,  s'inspirant  des  recherches  de  Nocard,  sur  la  tuberculose  mam- 
maire de  la  vache.  On  choisit  une  femelle  de  cobaye  ayant  mis  bas 
depuis  quatre  ou  cinq  jours  au  moins  ;  l'animal  est  utilisable  pendant 
toute  la  durée  de  l'allaitement.  On  pratique  l'inoculation  d'urine  dans 
le  sac  glandulaire  qui  s'étend  du  mamelon  à  la  vulve  ;  on  peut  injecter 
ainsi  3  centimètres  cubes.  On  presse  ensuite  chaque  jour  la  glande 
pour  en  faire  sourdre  un  peu  de  liquide.  Au  début,  le  lait  contient  seule- 
ment du  pus  et  de  la  graisse  ;  les  bacilles  commencent  à  s'y  montrer 
vers  le  cinquième  ou  le  dixième  jour.  Dans  les  préparations  faites  avec 
le  lait,  il  faut  éviter  de  prendre  pour  des  bacilles  certains  globules 
phagocytés  qui  gardent  une  coloration  rouge.  Ce  procédé  est  assez 
pratique  ;  si  l'on  possède  un  animal  présentant  les  conditions  requises, 
on  se  trouvera  bien  de  son  emploi. 

Nous  avons  ainsi  terminé  l'exposé  des  méthodes  applicables  à  la  re- 
cherche du  bacille  de  Koch  dans  l'urine.  Il  nous  reste  à  voir  avec 
quelle  fréquence  on  le  rencontre. 

Résultats  obtenus,  —  E.  Lorenzo,  sur  44  cas  d'examen  direct,  rap- 
porte 17  résultats  positifs,  soit  38  p.  100.  Foulerton  et  Hillier,  sur  25 
cas  examinés  avec  grand  soin  (36  préparations  pour  chaque  cas),  irou- 
Vf  at  dix  fois  des  bacilles,  soit  40  p.  100  de  résultats  positifs.  Dans  la 
thèse  de  Heynaud  (Lyon  1906)  nous  relevons  41  cas  : 
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a)  Vingt-sept  fois  on  a  pratiqué  Texamen  direct  et  Tinoculation^ 
Sur  ces  27  cas,  8  fois  le  résultats  des  deux  méthodes  fut  positif,  une 
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fois  il  fut  complètement  négatif  ;  dans  les  autres,  Texamen  direct  fut 
négatif  et  l'inoculation  positive. 
^)  Quatorze  fois  on  a  utilisé  seulement  Tune  des  deuy  méthodes. 
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l^ur  7  cas  où  Texamen  direct  fut  seul  pratiqué,  4  fois  cet  examen  fui 
positif,  et  3  fois  négatif.  Sur  7  cas  où  Tinoculation  fut  seule  pratiqu*^'», 
6  fois  elle  fut  positive  et  une  fois  négative. 

Donc  sur  34  cas  de  tuberculose  rénale  cliniquement  certaine  et 
d'ailleurs  vérifiée  par  l'opération,  Texamen  direct  a  décelé  11  f-is 
des  bacilles  de  Koch,  ce  qui  donne  une  proportion  de  32  p.  10  :  sur 
34  inoculations  pratiquées  dans  des  conditions  semblables,  32  fuient 
positives,  soit  94  p.  100. 

Ainsi  32  p.  100  de  résultats  positifs  pour  Texamen  direct,  94  p.li)<> 
pour  Tinoculation,  tel  est  le  bilan  de  la  recherche  du  bacille  de  Kovh 
dans  les  urines,  d'après  les  observations  de  Heynaud  que  confirme 
d'ailleurs  la  plupart  des  statistiques  sérieuses.  La  supériorité  de  rin«- 
culation  ressort  évidemment  de  ces  chiffres.  Mais  ceux-ci  montrti.t 
aussi  qu'on  ne  saurait  négliger  sans  injustice  la  recherche  par  exam^'. 
direct.  De  fait,  elle  est  très  souvent  pratiquée;  et  c'est  pourquoi  il  <•>! 
utile  de  considérer  dans  leurs  résultats  les  divers  procédés,  afin  d' 
voir  s'il  en  est  un  qui  prime  les  autres. 

Pour  résoudre  cette  question,  nous  avons,  dans  quelques  expêri.'Oi --> 
essayé  de  comparer  entre  elles  les  méthodes  les  plus  pratique*  :  U 
urines  ont  été  examinées,  dont  13  provenaient  de  malades  recmm.' 
cliniquement  atteints  de  tuberculose  des  voies  urinaires  ;  les  cinq  'en- 
tres étaient  des  urines  saines  additionnées  d'une  petite  quantité  «l- 
culture  homogène  de  bacilles  tuberculeux.  X'oici  la  technique  suivu  ; 
250  centimètres  cubes  d'urine,  répartis  également  dans  cinq  tul»'N 
étaient  centrifugés  pendant  quatre  minutes,  à  raison  de  3.O00  Icnu^ 
à  la  minute. 

a)  Le  contenu  d'un  premier  tube  servait  à  faire  directement  «l*^ 
préparations  ; 

b)  Le  culot  d'un  second  tube  était  additionné  d'un  peu  d'albumin* 
fraîche,  et  agité  ;  les  préparations  étaient  faites  ensuite  avec  ce  mé- 
lange (préparations  dites  collées). 

c)  Au  contenu  d'un  troisième,  on  appliquait  le  procédé  de  Trevil 
hick  :  lavage  du  culot  (1  ou  2  fois)  et  nouvelle  centrifugation  : 

d)  On  traitait  le  contenu  d'un  quatrième  par  la  méthode  do  de  V'> 
ainsi  modifiée  :  avant  toute  manipulation,  on  ajoutait  à  l'urine  un 
centimètre  cube  d'albumine  ;  après  agitation,  puis  chauffage  lent  au 
bain-marie  jusqu'à  coagulation,  on  centrifugeait. 

e)  Le  contpnu  di|  dernier  tube  était  destipé  à  l'inoculation  J  "" 
cobaye.  (Cette  dernière  ne  fut,  bien  entendu,  pratiquée  qu'avei  1*^ 
urines  provenant  de  malades  tuberculeux). 

Avec  le  culot  de  centrifugation  obtenu  dans  chacun  des  quatr»' 
premiers  tubes,  3  préparations  étaient  faites. 

Des  13  urines  provenant  de  malades  atteints  de  tuberculose  <ii'^ 
voies  urinaires,  8  seulement  ont  donné  un  résultat  positif,  Voi(i '^''^ 
résultats  obtenus  (1): 

2^  l'rines  rendues  expérimentalement  bacillifères. 

(1)  Voir  tableau  p.  1253. 
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V'uici  la  valeur  comparée  du  nombre  des  bacilles  trouvé  par  les  di' 
vers  procédés  dans  les  cinq  expériences. 


?!^''^W 


:  EXPÉRIENCES 


No-  i 


Procédé 
direct 


-  3, 


—  V 


18 
12 

to 

10 
25 


Procédé 
Trcvithick 

lu 

0 
10 

3 
16 


32 
4 

10 
10 
30 


procédé 
de  Vos 


WW**«««P1 


22 
50 
30 
iO 
25 


De  ces  résultats  et  des  examens  que  nous  avons  antérieurement  pra  • 
tiques,    il  nous  semble  possible  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

\**  Aucune  méthode  d*examen  direct  n'est  manifestement  supé- 
rieure aux  autres.  Le  nombre  des  résultats  positifs  est  fonction,  non 
pas  du  procédé  employé,  mais  de  la  quantité  d'urine  soumise  à  la  cen- 
trifugation,  du  nombre  de  préparations  examinées,  et  de  la  patience 
avec  laquelle  on  se  consacre  à  cet  examen  ; 

2<^  Le  lavage  du  culot  de  cen trifugation  (procédé  de  Trevithick) 
n'augmente  pas,  mais,  au  contraire,  diminue  souvent  le  nombre  des 
bacilles  ; 

3<*  Dans  les  cas  où  la  préparation  adhère  mal,  il  est  indiqué  d'ajouter 
un  peu  d'albumine  fraîche  au  culot  de  cen  trifugation,  d*agiter  et  de 
faire  seulement  alors  les  étalements  sur  lames  de  verre  ; 

40  Dans  tous  les  cas,  on  doit  inoculer  au  moins  un  cobaye.  C'est  la 
seule  manière  d'éviter  les  erreurs,  dont  l'étude  des  bacilles  acido-ré- 
sistants  non  pathogènes  est  venue  révéler  la  possibilité. 

Ht —  Diagnostic  différsntibl  du  bacii«lb  db  Koch  bt  des    pà« 

CILLBS  ACIDO-RàSISTAVTS  NON  PATHOGÈNES. 

Nous  venons  de  voir  que  l'on  trouve  asseiK  souvent  dans  l'urine 
des  bacilles  qui  résistent  à  la  décoloration  par  les  acides. A-t-on  le  droit 
de  conclure  qu'il  s'agit  toujours  de  bgciUes  tuberculeux  ?L'existence 
d'agents  morphologiquement  semblables,  et  acido-résistants  comme 
le  bacille  ie  Koch,  s'oppose  à  cette  conclusion.  Ils  se  rencontrent  en 
granc]  nombre  dans  la  nature,dans  le  lait  et  les  produits  aliipentairçv 
qui  en  dérivent,  on  en  trouve  aussi  dans  l'urine,  et  particulièreipent 
le  bacille  du  smegma  découvert  en  1884  par  .\lvarez  et  TavelC^tt^ 
bactérie  se  rencontre  surtout  dans  Je  sipegma  préputial,  comme  l'in- 
dique son  nom  ;  mais  Sondern  l'a  vue  dans  des  urines  retirées  par 
catiiétérisme  ;  elle  existerait  donc  quelquefois  à  l'intérieur  des  voies 
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urinaires  de  riiomme  et  surtout  de  la  femme  ;  c*est  la  conclusioa  de 
cet  auteur. 

Il  est  par  suite  très  important  de  distinguer  bacille  de  Koch  et 
bacille  du  smegma. 

Tout  d'abord  si  morphologiquement  ces  deux  bactéries  se  ressem- 
blent beaucoup»  on  peut  parfois  par  le  simple  examen  microscopique 
former  des  présomptions  en  faveur  de  Tune  ou  de  Tautre  hypothèse. 
Le  bacille  du  smegma  est  en  elTet  plus  court, plus  trapu  que  le  bacille 
tuberculeux  humain  lequel  est  le  plus  souvent  allongé  et  très  grêle. 
L'aspect  parfaitement  homogène  des  bâtonnets  est  plutôt  le  fait  du 
bacille  du  smegma.  Ënfm  si  de  très  nombreux  bacilles  restent  colorés 
au  Ziehl  après  Taction  des  acides,  on  doit  suspecter  cette  même  bac- 
térie ;  car  les  bacilles  de  Koch  sont  presque  toujours  en  très  petit 
nombre  dans  les  urines.  Mais  on  ne  peut  acquérir  ainsi  aucune  certi- 
tude ;  on  ne  saurait  tirer  de  ces  indications  autre  chose  que  de  vagues 
présomptions. 

L*étude  des  réactions  colorantes  est  susceptible  d'indications  plus 
précises.  11  est  certain  en  effet  ,  que  le  bacille  tuberculeux  résiste 
beaucoup  mieux  que  le  bacille  du  smegma  à  l'action  des  acides,  après 
coloration  préalable  par  le  liquide  de  Ziehl;  et  c'est  là  un  élément  ira- 
portant  de  diagnostic.Cazottes,utihsant  des  cultures  sur  milieu  solide, 
a  obtenu  les  résultats  suivants  :  avec  l'acide  azotique  au  tiers  il  faut 
dix  minutes  pour  décolorer  le  bacille  du  smegma,  et  plus  d'une  demi- 
heure  pour  celui  de  la  tuberculose  ;  avec  l'acide  lactique  à  3  p.  100  il 
faut  une  heure  pour  décolorer  le  premier,  et  plus  de  deux  heures 
pour  le  second. 

Sondern  recommande  la  méthode  suivante  :  colorer  au  Ziehl  cinq 
minutes  au  plus  ,laver  à  l'eau,  traiter  par  une  solution  l'acide  nitri- 
que àl  p.6,puis  par  l'alcool  absolu  pendant  5 à8heures;on  décolorerait 
ainsi  le  bacille  du  smegma  seul. 

Honsell  fait  agir  pendant  dix  minutes  un  mélange  de  97  parties 
d' alcool  absolu  et  de  3  parties  d'acide  chlorhydrique. 

Forsell,  après  décoloration  par  l'acide  chlorhydrique  au  quart,  lave 
les  préparations  avec  un  mélange  à  parties  égales  d'alcool  et  d'acétone. 

Bunge  et  Trautenroth  ont  indiqué  un  procédé  spécial  qui  consiste 
dans  le  dégraissage  préalable  des  bacilles  ;  les  préparations  sont  plon- 
gées pendant  3  heures  dans  l'alcool  absolu,  puis  pendant  15  minutes 
dans  l'acide  chromique  à  5  p.  100  ;  on  colore  ensuite  au  Ziehl  à  chaud 
pendant  5  minutes,  on  décolore  à  l'acide  sulfurique  au  quart  pendant 
3  minutes,  et  on  recolore  au  bleu  de  méthyle.  D'après  ces  auteurs,  ce 
procédé  décolorerait  le  bacille  du  megma  seul,et  laisserait  intacte  la 
teinte  du  bacille  tuberculeux. 

Cazottes  préconise  le  dégraissage  par  immersion  des  préparations 
dans  le  sulfure  de  carbone  pendant  4  minutes  ;  on  colore  ensuite  au 
Ziehl  à  chaud  pendant  cinq  minutes  ;  on  décolore  en  trois  minutes  par 
1  acide  sulfurique  au  quart,  et  on  recolore  au  bleu  de  méthyle.  Le  ba- 
cille du  smegma  serait  ainsi  seul  décoloré. 

Ces  résultats  très  intéressants  et  assez  pratiques  lorsqu'on  opère 
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sur  des  préparations  faites  avec  des  cultures  pures,  perdent  toute 
précision  quand  il  s'agit  d*urines  bacilliféres.  Expérimentalement,  il 
est  certain  que  pour  le  même  bacille  Tacido-résistance  varie  suivant 
réchantillon,  le  milieu  de  culture  et  Tâge  de  celle-ci.  A  plus  forte 
raison  lorsqu'on  s'adresse  à  des  bacilles  tuberculeux  de  sources  diffé- 
rentes, englobés  dans  une  préparation  d'épaisseur  variable,  il  devient 
impossible  d'établir  pour  tous  une  règle  fixe,  un  temps  de  décolora- 
tion susceptible  de  résultats  constants. 

Nous  adresserons-nous  donc  à  la  culture  pour  résoudre  un  problè- 
me aussi  complexe  ?  Evidemment  ce  serait  là  un  excellent  moyen  de 
différencier  les  bacilles  acido-résistants  ;  mais  on  sait  combien  il  est 
difficile  en  partant  de  liquides  organiques,  et  surtout  d'urines,  d'ob- 
tenir une  culture  pure  de  bacilles  de  Koch  ou  de  bacilles  du  smegma. 
11  nous  reste  une  dernière  ressource,  la  meilleure,  c'est  l'inocula- 
tion. Nous  avons  plus  haut  rappelé  brièvement  sa  technique.  Nous 
ajouterons  seulement  ici  que  les  bacilles  acido-résistants  autres  que 
le  bacille  de  Koch  ne  produisent  en  inoculation  sous-cutanée  que  des 
lésions  locales.  «  Quoiqu'on  aient  dit  certains  auteurs,  écrit  M.  Paul 
«  Courmont,  il  n'est  pas  probable,et  en  tous  cas  il  n'est  pas  démontré 
«  que  le  bacille  du  smegma  soit  pathogène  pour  l'homme  et  tubercu- 
'  ligène  pour  le  cobaye.  »  On  ne  saurait  donc  obtenir  avec  lui  chez  le 
cobaye  «  cette  tuberculisation  progressive,  envahissante  et  bien  typl- 
<  que  qui  est  la  caractéristique  des  lésions  du  bacille  de  Koch.  »  C'est 
donc  là  une  méthode  très  probante  pour  la  distinction  du  bacille  de 
Koch  et  du  bacille  du  smegma. Du  reste,de  l'avis  de  presque  tous  les 
auteurs,  ce  dernier  est  rare  dans  les  urines,  surtout  si  l'on  prend  pour 
les  recueillir,  les  précautions  que  nous  avons  indiquée.  Pourtant 
nous  n'aurions  garde  d'oublier  certaines  statistiques  assez  troublantes, 
celle  de  Sondern,  par  exemple,  qui,  d'après  l'examen  de  six  mille 
^hantillons  d'urines,  rapporte  qu'il  a  rencontré  le  bacille  du  smegma 
dans  40  p.  100  des  cas. 

Nous  rappelons  en  conséquence  l'une  de  nos  conclusions  :  dans 
tous  les  cas,  on  doit  inoculer  au  moins  un  cobaye  ;  c'est  la  seule  ma- 
nière d'éviter  les  erreurs  dont  l'étude  des  bacilles  acido-résistants 
non  pathogènes  est  venue  révéler  la  possibilité. 

in.  —  De  la  BACILLURIE  SANS  LÉSIONS  RÉNALES. 

Mais,  dans  les  cas  de  tuberculose  du  rein,  l'existence  du  bacille  de 
Koch  dans  l'urine  permet-elle  de  conclure  toujours  à  une  lésion  de 
^et  organe  ?  C'est  là  une  question  que  les  conclusions  de  certains  tra- 
vaux récents  obligent  à  poser. 

Durand-Fardel  avait  déjà  signalé  le  fait  d'un  rein  intact  dans  ses 
éléments  et  pourtant  farci  de  bacilles  de  Koch,  Quant  aux  premières 
recherches  de  Charrin,  Landouzy,  Sherrington  (expérience  18),  Til- 
den-Brown,  on  ne  peut  les  prendre  en  considération  ;  dans  les  unes,  en 
effet,  manque  l'examen  anatomique  du  rein,  et  dans  las  autres,  les 
auteurs  ont  signalé  simplement  l'existence  de  bacilles  gardant  le 


1268  BEVUE    INTERNATIONALE 

Ziehl  après  action  des  acides,  sans  éliminer  la  possibilié  d'acido-r^- 
sistants  non  pathogènes.  Les  travaux  de  Benda,  Weichselbaum,  Phi- 
lipowicz  ne  sont  pas  plus  concluants. 

Fournier  et  Beaufumé,  en  1902,  ont  relaté  15  cas  de  tuberculoses 
diverses,  la  plupart  aiguës,  accompagnés  de  bacillurie  tuberculeuse. 
Dans  plusieurs,  le  diagnostic,  de  granulie  n'aurait  été  posé  que  grâce 
à  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines.  Dans  d'autres  où  la 
vérification  anatomique  fut  faite,on  ne  pouvait  incriminer,  disent  les 
auteurs,  l'existence  d'aucune  lésion  rénale  spécifique.  Mais  peut -on  les 
classer  parmi  les  cas  de  bacillurie  tuberculose  sans  lésions  du  rein  ? 
N'existait-il  pas  dans  cet  organe  des  lésions  d'apparence  banale  et 
pourtant  d'origine  tuberculeuse  ?  Les  auteurs  ne  le  disent  pas. 

C'est  que,  en  effet,  le  problème  est  devenu  très  complexe,  depuis 
que  l'on  connaît  l'existence  d'altérations  nullement  spécifiques  quant 
à  leur  aspect,  et  toutefois  dues  aux  bacilles  de  Koch,  au  même  litre 
que  les  granulations,  les  nodules,  les  processus  ulcéro-caséeux.  Ces 
altérations  d'allure  banale  peuvent  affecter  des  types  anatomiques 
divers  :  congestion  simple,  r^iapédèse  leucocytaire  (Jousset),  dégéné- 
rescences épithéliales  (Landouzy,  Léon  Bernard  ),lésions  scléreuses  de 
néphrite  interstitielle  (Gaucher,  Heyn,  Jousset,  l^on  Bernard  et  Sa- 
lomon).  On  les  attribua  tout  d'abord  à  la  tuberculine  (Chauffard),  et 
de  fait  les  expériences  do  Carrière,  de  Dujardin-Beaumetz,d'Arloing, 
Courmont  et  Rodet  ont  montré  qu'on  pouvait  les  reproduire  avw 
des  tuberculines  préparées  in  vitro.  Mais,  on  admet  aujourd'hui  que 
le  bacille  de  Koch  lui-même  n'est  pas  étranger  à  ces  lésions  ;  Jousset 
a  constaté  oiie  certaines  d'entre  elles,  d'aspect  absolument  banal,  ne 
contenant  m  collules  géantes,  ni,  en  apparence,  de  bacilles  de  Koch, 
pouvaient  produire  par  inoculation  des  lésions  tuberculeuses.  Les  re- 
cherches consécutives  à  ces  notions  anatomo-pathologiques  sont  cel- 
les de  Foulerton  et  Hillier,celles  do  Jousset  et  celles  de  Supino. 

Foulerton  et  Hillier  (1901)  ont  examiné  minutieusement  les  urines 
de  23  hommes  tuberculeux  et  de  2  femmes  tuberculeuses;  ils  faisaient 
pour  chaque  cas  six  préparations  avec  le  culot  de  150  centimètres 
cubes,  et  répétaient  six  foi»  cette  opération  à  plusieurs  jours  d'inter- 
valle.   Pour  chaque  cas,  ils  inoculaient  de  2  à  8  cobayes. 

Or,  de  ces  25  malades  ,  14  sont  morts  en  dehors  de  l'hôpital  sans 
qu'on  ait  pu  pratiquer  l'examen  de  leurs  reins.  Des  11  autres,  10  ne 
présentèrent  à  l'autopsie  aucune  lésion  rénale,  et  pourtant  6  d'entre 
eux  avaient  eu  dans  leurs  urines  des  bacilles  de  Koch. 

Bupino  (1905)  a  fait  des  recherches  de  même  ordre  dans  102  cas  de 
tuberculose  pulmonaire.  A  diverses  époques  de  la  maladie,  il  centri- 
fugeait 100  centimètres  cubes  d'urines,  puis  examinait  le  culot  par 
une  série  de  procédés  divers  :  celui  de  Oabbet,  celui  de  Lafargue  (acide- 
tartrique  ou  acide  phéniquo),  celui  de  Hammond  (acide  phéniqu^ 
à  5  p.  100),  celui  de  Trevithick.  L'auteur  n'a  jamais  trouvé  dans  1^ 
sang  ou  dans  l'urine  de  bacilles  se  colorant  comme  celui  de  la  tuber- 
culose. Il  faut  faire  cette  réserve,  que  Bupino  seinble  s'être  borné  à 
Toxamen  direct,  sans  inoculations. 
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Jousset  (1904),  à  la  suite  de  recherches  histologiques  et  bactério- 
logiques, a  cru  pouvoir  distinguer  la  bacillurie  liée  à  la  bacillurie  tu- 
berculeuse et  la  bacillurie  sans  bacillémie  concomitante.  La  première, 
que  l'on  rencontre  dans  les  formes  chroniques  de  tuberculose  pulmo- 
naire, et  plus  fréquemment  peut-être  dans  les  formes  aiguës,  ne  s'ac- 
compagne pas  de  lésions  rénales  du  moins,  «  car  l'intégrité  absolue 
du  rein  en  face  de  l'infection  est  presque  un  leurre  ».  ces  désordres 
sont,  dans  ce  cas,  plus  théoriques  que  réels,  et  n'entraînent  au- 
cune répercussion  clinique.  La  bacillurie  sans  bacillémie  suppose 
une  lésion  tuberculose  des  voies  urinaires,  non  pas  fatalement  une 
lésion  typique,  mais  souvent,  au  contraire,  un  processus  atypique, 
"  néphrites  parcellaires  scléreuses  et  diapédMiquos,  néphrites  scléro- 
«  cicatricielles,  néphrites  diffuses  mixtes,  néphrites  atrophiques 
«  pures  »,  dont  la  virulence  est  vérifiée  par  l'inoculation  au  cobaye. 

Telles  sont  les  données  les  plus  récentes  sur  cette  question  j  elles 
établissent  que  les  tuberculoses  rénales  secondaires  à  un  processus 
pulmonaire  sont  bien  plus  fréquentas  qu'on  ne  le  supposait  ;  mais 
surtout  elles  montrent,  ce  qui  nous  intéresse  ici  plus  particulièrement 
la  possibilité  d'une  bacillurie  tuberculeuse  sans  lésions  appréciables 
des  voies  urinaires. 


Conclusions. 

L'existence  de  bacilles  acido-résistants  non  pathogènes  dans  rurinc, 
la  bacillurie  sans  lésions  des  voies  urinaires,  voilà  deux  causes  d'erreur 
dans  la  recherche  du  bacille  de  Koch.  Mais  la  première  peut  et  doit 
èlre  pratiquement  éliminée  par  les  inoculations; la  seconde  n'est 
qu'une  théorie  purement  scientifique,  nécessitant  encore,  pour  être 
bien  démontrée,  des  recherches  d'histologie  fine  et  d'expérimentation 
précise. 

En  outre,  lorsque  le  clinicien  fait  appel  au  laboratoire,  c'est  pour 
ajouter  aux  signes  d'observation  pure,  un  symptôme  d'ordre  expéri-- 

mental. 

Celui-ci,  comme  ceux-là,  doit  être  l'objet  d'une  discussion  spéciale  ; 
son  absence  ne  doit  pas  à  elle  seule  faire  rejeter  le  diagnostic  établi 
par  l'examen  cHnique  ;  sa  valeur  n'est  pas  une  mathématique,  mais 
variable  dans  chaque  cas  ;  elle  sera  évidemment  moindre  s'il  existe 
de  groa^s  lésions  tuberculeuses  en  évolution  chez  le  malade. 

Aussi,  tout  en  concluant  après  Albarran,  Pousson,  Casper,  Legueu, 
Berg,  Raynaud,  et  bien  d'autres,  à  l'importance  de  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  les  lésions  de  l'appareil  génito-urinaire,et  surtout 
du  rein  lui-même,  nous  insisterons  sur  la  nécessité  de  mettre  toujours 
en  présence  étude  clinique  et  résultats  expérimentaux  :  c'est  avec 
juste  raison  que  Bazy  à  la  Société  de  Chirurgie  (1903)  parlait  «  du 
danger  de  baser  sur  le  diagnostic  bactériologique  «  seul  »  les  indica- 
tions opératoires  ». 
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1^  Recherche  du  bacille, 

Albarran.  —  Tuberculose  rénale.  Diagnostic  et  indications  thé- 
rapeutiques. (Presse  méd.,  6  oc  t.  1905). 

Bazy.  —  Diagnostic  de  la  tuberculose  du  rein  ;  du  danger  de  baser 
sur  l'examen  bactériologique  seul  les  indications  opératoires. 

Berg.  —  Congrès  de  TAssociat.  française  d'urologie,  Paris,  1903. 

Bryson.  —  Tubercle  bacilli  in  urine.  (Journ.  inU  and  G.  U.  diseases, 
sept.  1902). 

—  A  possible  aid  to  the  discovery  of  the  tubercle  bacillus  in  the 
urine,  (Med,  News,  5  juin  1897,  p.  778.) 

FoRSELL.  —  Beitrage  zur  Kenntniss  Pathologie -Frequenz  u.  Dia- 
gnose  d.  Nieren tuberculose.  (Stocklolm,  1901). 

—  Ëine  verbesserte  méthode  zum  Nachweiss  von  Tuberkelbacil- 
len  im  Harn.  (CentraWL  /.  BùkL,  1903,  Referai,  XXXIll,  p.  167). 

Frisch. —  Zur  Diagnose  der  tuberculôsen  Erkrankungen  des  Uro- 
genitalsystems.  (Jntern.  klin.  Rundschau,  1891,  n<»  28,  29  et  30  ;  — 
et  CentrabL  f.  Baku,  1891  p.  610.) 

De  Gennes.  —  Recherche  des  bacilles  dans  la  tuberculose  uri- 
naire.  (Ann.  mal,  org.  g,  u.,  1885,  p.  521.) 

Gregersen. —  En  modification  of  ForselPs  metode  til Pawissning 
of  Tuberkelbaciller  i  Urin.  (Hôpital  stiedende,  1903,  p.  1292.) 

JoLLE  s. —  Sur  la  recherche  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  Turine. 
(Apothek.  Zeitung,  18  nov.  1893.) 

JoussET.  —  Nouvelle  méthode  pour  isoler  le  bacille  de  Koch  des 
humeurs  de  l'organisme.  (Semaine  médicale,  1903,  p.  22.) 

Klechtetow.  —  Contribution  au  diagnostic  de  la  tuberculose 
miliaire  généralisée.  (  Voienn,  med,  Journ.,  avril  1904). 

Lègue  u.  —  Cliniques,  1901. 

Lorenzo.  —  De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  du 
rein.  (Thèse  de  Paris,  19021903). 

Natta N -La RRiER.  —  Procédé  nouveau  pour  la  recherche  des  ba- 
cilles tuberculeux  dans  les  liquides  pathologiques.  (Presse  méd.,  déc 
1903.) 

—  Diagnostic  de  la  tuberculose  par  les  nouveaux  procédés  de  labo- 
ratoire. Paris,  1905. 

NoGuès.  —  Vc  session  de  l'Association  française  d'urologie.  Paris, 
1901. 

Reynaud.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose  rénale  et  de 
son  traitement  par  la  néphrectomie.  (Thèse  de  Lyon,  1905-1906). 

RosENSTEiN.  —  Vorkommen  der  Tubetkelbacillen  im  Harn.  (Cen- 
traWL f,  med.  Wissensch,,  1883,  n^  5,  p.  165.) 

G.  SÉE  et  Labadie-Lagrave.  —  Médecine  clinique,  IV.  Paris, 
1888. 

Tilde n-Brown.  —  Tuberculose  rénale.  (Ann,  mal,  org.  g.  u,,  1898, 
p.  516.) 

Trevithick.  —  Note  on  the  method  of  demonstrating  tubercle 
bacilli  in  the  urine.  (Brit.  med.  Journ.,  1904.,  p.  13.) 
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De  Vos.  —  Ueber  den  diagnostischen  werth  des  Impfversuchs  bei 
Tuberculose  und  ein  neues  Verfahren  zum  mikroskopischen  Nach- 
weis  von  Tuberkelbacilien  im  Harn.  (Jnaug,  Diss.,  Rostock,  1891). 

2^  Bacilles  acido-résistants, 

Cazottes. — Etude  sur  la  coloration  et  la  décoloration  des  bacilles 
acido-résistants.  (Thèse  de  Lyon,  1904-1905). 

P.  GouRNONT  et  PoTET.  —  Les  bacilles  acido-résistants  du  beurre, 
du  lait  et  de  la  nature,  comparés  au  bacille  de  Koch.  (Arch.  méd,  exp., 
1903). 

P.  CouRNONT.  —  Diagnostic  du  bacille  du  smegma  avec  le  bacille 
de  Koch  dans  les  urines.  {Soc,  méd.  hôp.  Lyon,  9  janv.  1906). 

HoNSELL.  —  Distinction  des  bacilles  tuberculeux  et  du  bacille  du 
smegma.  {Centralbl.  /.  BakL,  1897.) 

SoNDERN.  —  Tuberculose  génito-urinaire  ;  son  diagnostic  au  labo- 
ratoire. (Journ,  int.  and  g.  u.  diseases,  1900,  p.  289.) 

Société  de  méd.  int,  de  Berlin,  mars  1896.  —  Discussion  sur  Tim- 
portance  du  diagnostic  difTérentiel  entre  le  bacille  de  la  tuberculose 
et  le  bacille  du  smegma  dans  les  afTections  des  voies  urinaires. 

3*^  Bacillurie  sans  lésions  des  voies  urinaires, 

Bernard  et  Salomon.  —  Sur  les  lésions  du  rein  provoquées  par 
l'extrait  éthéré  du  bacille  tuberculeux. (j5a//.  Soc,  hiol,  1903,  p.  1306.) 

Debove,  Achard  et  Castaigne.  —  Maladies  des  reins,  Paris, 
1905. 

FouLERTON  et  W.  T.  HiLLiER. —  Ou  the  urine  in  tuberculosis  in- 
fection (Brit.  med.  Journ.,  21  sept.  1901.) 

FouRNiER  et  Beaupumé.  —  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
Turine.  (Bull,  Soc.  hioL,  1902,  p.  1258.) 

Heyn.  —  Ueber  disseminerte  nephritis  bacillaris  Tuberkuloser 
ohne  Nieren  Tuberkeln.  (Jnaug.  Diss.,  Breslau,  1901.) 

JoussET.  —  Rein  et  bacille  de  Koch.  (Arch.  méd.  exp,  sept.  1904, 
p.  523.) 

—  Septicémies  tuberculeuses  expérimentales.  (Journ.  phys.  et  path, 
gén.,  1904). 

Su(»iNO.  —  Riforma  medica,  2?  mai  1905. 


Diagnostic  de  la  tuberculose  de  Tappareil  génito-urinafre 
d'après  Texamen  microscopique  des  urines  (1),  par  M.  le  D'' J.Moscou 
(de  Bucarest).  (La  Presse  méd.^  5  janv.  1907). —  Le  diagnostic  de  la 
tuberculose  dp  Tappareil  urinaire,  plus  difficile  que  celui  des  bacilloses 
des  autres  organes,  présente  dans  beaucoup  de  cas  de  sérieuses  diffl- 

(l)  Travail  de  la  Clinique  des  Maladies  des  voies  urinaires  de  Thôpi- 
al  Necker. 
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cultes»  L* absence  de  symptômes  qui  lui  soient  particuliers  révolution 
de  la  maladie  qui  souvent  prend  une  marche  atypique,  Tintégrilé  des 
organes  génitaux  dont  Taltération  plaide  habituellement  en  faveur  de 
la  bacillose,  Tâge  du  malade,  etc.,  sont  autant  de  circonstances  qui 
peuvent  rendre  ce  diagnostic  peu  aisé. 

Dans  les  cas  incertains  et  même  dans  ceux  qui  paraissent  plus  évi- 
dents, la  recherche  des  bacilles  de  Koch,  dans  T urine  occupe  une  place 
capitale.  Or,  on  sait  combien  cette  recherche  donne  souvent  des  résul- 
tats négatifs,  cela  même  lorsque  la  nature  de  la  maladie  ne  laisse 
aucun  doute. 

D^un  autre  côté,  Tinoculation  au  cobaye  est  incommode  et,  de  plus 
elle  exige  un  temps  trop  long  pour  fournir  un  résultat  certain. 

Dernièrement,  M.  Colombino  (de  Turin),  dans  un  travail  fait  à  la 
Clinique  de  Nccker  (1),  a  proposé  comme  un  excellent  moyen  de  dia- 
gnostic, rétude  des  leucocytes  recueillis  par  la  centrifugation  des  uri- 
nes. M.  Colombino  trouve  constamment  dans  la  tuberculose  des  modi- 
fications leucocytaires  qui  consistent  en  une  déformation  complète 
du  contour,  alors  que,  dans  les  autres  suppurations,  les  leucocytes 
conservent  Tintégrité  de  leur  forme.  Suivant  cet  auteur,  toute  urine, 
dont  le  dépôt  examiné  au  microscope,  montre  des  globules  blancs 
altérés  de  la  façon  qui  vient  d'être  indiquée,  est  une  urine  tubercu- 
leuse.C'est  donc  là  un  moyen  de  diagnostic  simple  et  facile*  capable 
do  guider  le  chirurgien,  surtout  dans  les  cas  où  la  recherche  du  bacille 
do  Koch  fournit  des  résultats  négatifs. 

Nous  avons  étudié  à  ce  point  de  vue  plus  de  50  malades  d  a  ni  le  ser- 
vi ;e  (lu  professeur  Ouyon  à  Thôpital  Necker.  Chez  ces  malades,  nous 
avons  pratiqué  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  Turine,  noui 
avons  inoculé  celte  urine  au  cobaye  et,  parallèlement,  nous  avono 
f9it  l'examen  microscopique  des  leucoytes  urinairds.  La  recherche 
do  bacilles  tuberculeux  a  donné  rarement  des  résultats  positifs  : 
loi-sque  nous  avons  réussi  à  déceler  ces  bacilles,  ce  fut  presque  exclu- 
sivement dans  les  ors  où  le:  urines  ne  contenaient  pas  d'autres  micro- 
bon.  Rarement  le  bacille  de  Koch  a  été  trouvé  en  même  temps  que 
d'autres  micro-or^anismcs.  Nousr'avons  jamais  découvert  de  bacilles 
tul/Crculeux  dans  la  pyonéphrose,  même  dans  les  cas  où  Turine  ne 
montrait  pas  d'autres  microbes  d'infection  r.ccondaire. 

Nous  avons  inoculé  au  cobaye  le  sédiment  des  urines  tuberculeuses 
obtenu  par  centrifugation,  sédiment  dans  lequel  nous  avions  préala- 
blement décelé  les  bacilles  de  Koch.  L'inoculation  a  été  faite  sous  la 
peau,  et  les  animaux  ont  été  sacrifiés  après  cinq  ou  six  semaines. 
Dans  5  cas  sur  8  les  cobayes  ont  présenté  des  lésions  tuberculeuses 
typiques  du  foie,  du  péritoine  et  de  la  rate.  Daîil  une  autre  série  d'ex- 
périoiices  nous  avons  injecté  à  deux  cohayos  le  pus  recueilli  directe- 
mont  dans  le  rein  néphrotomisé,  dans  doux  cas  de  pyonéphrose  tu- 
berculeuse ;  un  de  ces  cobayes  est  devenu  tuberculeux,  l'autre  est 
resté  indemne,  quoique  le  pus  injecté  provint  d'un  rein  sûrement  at- 

(I  '  (loLOMUiNo. —  Ann.  des  Maladies  des  organes  GinilO'Urinairt»^  IW. 
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teint  de  tuberculose.  L'examen  ultérieur  de  ce  rein  nouB  a  montré,  en 
effet,  des  follicules  tuberculeux  typiquea,  avec  cellules  géantes,  et  des 
baciila  de  Kocb,  (coloration  des  coupes  par  le  procédé  de  Ziehl). 

Cette  première  série  de  constatations  permet  donc  de  conclure  que 
ni  la  recherche  du  bacille  tuberculeux  dan^  Turine,  ni  Tinoculation 
au  cobaye  des  urines  supposées  tuberculeuse.?,  ne  sauraient  être  con- 
sidérées comme  des  moyens  permettant  d'affirmer  avec  certitude  la 
nature  bacillaire  d'une  affection  génito-urinaire.  Si  le  diagnostic  est 
hors  de  doute  lorsque  l'inoculation  au  cobaye  ou  l'examen  microsco- 
pique donne  des  r^ultats  positifs,  nombreux  peuvent  être  les  cas  où, 
malgré  l'existence  d'altérations  tuberculeuses  de  l'appareil  urinaire, 
l'urine  se  montre  dépourvue  de  bacilles,  en  même  temps  que  l'inocu- 
lation au  cobaye  reste  sans  effet. 

Dans  ces  conditions,  il  est  tout  indiqué  de  s'adresser  à  d'autrea 
moyens  de  diagnostic  (1).  C'est  ce  que  nous  avons  fait  en  soumeUant^ 
à  une  étude  microscopique  la  forme  des  leucocytes  renfermé?  dans  les 
urines  tuberculeuses,  en  suivant  les  indications  de  M.  Colombino. 

L'examen  morphologique  des  leucocytes  nous  a  permis  de  constater 
q\ie.  dans  18  cas  de  tuberculose,  vérifiée  soit  par  la  présence  des  ba- 
cilles de  Koch,soit  par  l'Inoculation  au  cobaye,  soit  enfin  par  l'examen 
anatomo-pathologique  ultérieur  der,  pièces,  plus  de  la  moitié  des  leu- 
cfKvles  étaient  déformés.  Ces  leucocytes,  examinés  à  l'état  frais,  à 
l'aide  de  rimmer.">ion  ou  de  l'objectif  7  de  Reichert,  ont  un  contour 
irrégulier,  crénelé,  sont  mûriformes  et  possèdent  un  protoplasma  U- 
mité  par  des  petites  bulles  transparentes.  11  est  impossible  de  distin- 
guer le  noyati  et  les  granulations  des  globules  blancs  ain<;i  altérés.  Ces 
caractère  diffèrent  totalement  de  ceux  que  l'on  est  habitué  ft  cnns* 
tat^r  chez  les  leucocytes  contenus  dans  l'urine  non  tuberculeuse.  Ces 
derniers  leucocytes  sont,  en  effet,  ronds,  réguliers  et  laissent  voir  leur 
noyau  et  leurs  granulations. 

Ces  différences  morphologiques  entre  les  globules  blancs  dcn  urines 
tuberculeuses  et  ceux  des  sécrétions  urinairos  non  bacillaires  persis- 
tent si  l'on  fait  l'examen  du  sédiment  color  j  au  triacide,  au  Oiemsa 
ou  à  l'hématoxyhne-orange.  Cet  examen  montre  que,  parmi  les  glo- 
bules blancs  des  urines  tuberculeuses,  90  pour  100  sont  des  polynu- 
cléair^r:  neutrophiles,  le  reste  des  lymphocytes  et  des  éosinophiles.  La 
mèîTiî  proportion  se  retrouve  d'ailleu  s  chez  les  leucocytes  des  urines 
non  bacillaires.  Mais,  tandis  que  le  globule  blanc  déform  )  a  un  proto- 
plasma à  bord  irrégulier,  entouré  de  bulles  remplies  de  granulations 

(1)  Vn  fait  mir  Icqiirl  M.  Motx  a  allirc  notre  nllcntion  cl  rfue  nous 
arons  souvent  vériAé  depuis,  c'est  la  façon  dont  flédimonlent  le» 
arines  dans  la  tuberculose  urlnoire.  Le  sédiment  eo  dépose  bous  la 
forme  d'une  poudre  qui  tombe  au  fond  du  récipient  et  couvre  égale- 
ment les  parois  du  verre,  tandis  que  le  dépôt  des  urines  non  Inber- 
culeuses  tombe  directement  au  fond  du  vase. 
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neutrophiles,  le  leucocyte  de  l'urine  non  tuberculeuse  est  rond  et  se 
montre  dépourvu  de  ces  bulles  péri-protoplasmiques.  Aucune  dis- 
semblance au  point  de  vue  de  la  forme  du  noyau  et  des  aflQnités  colo- 
rantes des  granulations  (1). 

Cette  déformation  des  globules  blancs  urinaires  existe,  comme  Ta 
démontré  M.  Colombino,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  de  tuber- 
culose de  l'appareil  urinaire,  mais  pas  dans  tous.  Ainsi,  parmi  nos  22 
observations,  18  ont  donné  un  résultat  positif,  cependant  que,  dans 
les  4  cas  restants,  où  il  s'agissait  sûrement  de  tuberculose,  il  nous  a 
été  impossible  de  déceler  la  moindre  altération  leucocytaire. 

Voici  le  détail  de  ces  4  observations  négatives.  Dans  la  première 
de  ces  observations,  le  diagnostic  de  tuberculose  a  été  confirmé  par 
l'examen  anatomo-pathologique  ;  il  s'agissait  d'un  rein  tuberculeux 
néphrectomisé  et  dans  les  coupes  duquel  nous  avons  trouvé  des  folli- 
cules avec  cellules  géantes.  Dans  deux  autres  cas,  nous  avions  affaire  à 
une  pyonéphrose  où  la  recherche  des  bacilles  a  été  négative,mais  l'ino- 
culation au  cobaye  a  donné  des  lésions  du  foie,  dans  lequel  nous  avons 
trouvé  des  bacilles  de  Koch.  Enfm,  dans  le  dernier  de  ces  cas,  il  s'agis- 
sait d'une  cystite  tuberculeuse  accompagnée  de  lésions  génitales,  et 
nous  avons  trouvé  à  plusieurs  reprises  le  bacille  tuberculeux  dan? 
l'urine. 

En  dehors  de  cas  de  tuberculose  urinaire,  nous  avons  fait  l'examen 
histologique  de  l'urine  chez  d'autres  malades  présentant  des  suppu- 
rations non  tuberculeuses  (hydropyonéphrose,  pyélonéphrite  calcu- 
leuse,  cystites  aiguës  blennorragiques,  cystites  chroniques,  suppura- 
tons  urétrales,  abcès  prostatique).  Presque  constamment,  l'examen 
du  pus  de  l'urine  centrifugée  nous  a  montré,  dans  ces  circonstances, 
des  leucocytes  bien  conservés,  ronds,  ayant  parfois  des  mouvements 
amiboïdes. 

Maisy  dans  deux  observations,  maigre  Vabsence  de  toute  altération  tu- 
berculeuse de  l'appareil  génito-urinaire,  nous  aidons  rencontré  des  leu- 
cocytes présentant  les  altérations  caractéristiques  des  globules  blancs  con- 
tenus dans  furint:  des  tuberculeux, 

V  oici  le  détail  de  ces  deux  observât  ions  où  les  leucocytes  étant  com- 
plètement déformés  dans  une  proportion  de  3  /4  environ  : 

1°  Cystite  calculeuse  chez  un  malade  âgé  de  quarante-neuf  ans, 
lithrotritié  quelques  années  auparavant  dans  le  service  de  la  Clinique 
Necker,  et  chez  lequel,  à  l'exploration  métallique,  on  trouvait  un 
volumineux  calcul  ;  ce  malade  n'offrait  aucun  signe  de  tuberculose 
génitale.  La  recherche  du  bacille  tuberculeux  est  restée  négative  et 
l'inoculation  au  cobaye  n'a  pas  donné  de  lésions  tuberculeuses  ; 

2°  Une  blennorragie  aiguë  datant  de  six  jours  ;  les  urines  conte- 
naient des  gonocoques  en  abondance  extra  et  intra-cellulaires.  Ce 
malade  ne  présentait  aucune  lésion  tuberculeuse  ni  du  côté  de  l'ar- 
bre urinaire,  ni  du  côté  de  l'appareil  génital. 

(l)  Il  nous  a  été  impossible  de  préciser  si  ces  leucocytes  ont  conservé 
en  partie  du  moins  leur  vitalité. 
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Il  résulte  donc  que  si  les  altérations  décrites  par  Colombino  exis- 
tent dans  la  grande  majorité  des  cas  de  tuberculose  de  Tappareil 
génito-urinaire,  elles  ne  sont  pas  constantes.  On  peut,  en  effet,  ren- 
contrer des  urines  appartenant  à  des  individus  dont  les  reins  ou  la 
vessie  sont  tuberculeux,  et  qui  cependant  renferment  des  globules 
blancs  ayant  conservé  leur  intégrité  morphologique.  De  plus,  on  ne 
saurait  considérer  ces  modifications  morphologiques  des  leucocytes  uri^ 
naires  comme  un  signe  pathognomique  de  la  tuberculose  uro-génitale. 
Nos  observations  nous  ont  prouvé  qu'il  est  possible  de  déceler  des 
leucocytes  altérés,  présentant  tous  les  caractères  mis  en  évidence  par 
Colombino,  dans  des  cas  de  suppuration  banale  de  Tappareil  génito- 
urinaire,  suppurations  dont  la  nature  tuberculeuse  est  exclue  d'une 
façon  certaine. 

La  valeur  diagnostique  des  lésions  leucocytaires  n'est  donc  que 
relative. 

Nous  avons  cherché   quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette  déforma- 
tion des  globules  blancs. 

Pour  ce  faire,  nous  avons  examiné  s'il  y  avait  une  relation  entre 
Vacidité  ou  l'alcalinité  de  l'urine  et  la  genèse  de  ces  déformations.  Le 
plus  grand  nombre  des  urines  examinées,  soit  tuberculeuses  avec 
leucocytes  dégénérés,  soit  non  tuberculeuses,  étaient  acides.  Maia 
nous  avons  trouvé  aussi  des  urines  légèrement  alcalines  ou  même 
neutre  avec  des  leucocytes  dégénérés. 

En  administrant  à  un  malade  atteint  de  cystite  tuberculeuse  du 
bicarbonate  de  soude,  nous  avons  rendu  légèrement  alcailines  les  uri- 
nes qui  antérieurement  étaient  nettement  acides.  Malgré  ce  changement 
dans  la  réaction  de  l'urine,  les  leucocytes  n'ont  subi  aucune  modifi- 
cation et  ont  continué  à  être  déformés. 

Dans  les  urines  très  alcalines,  rares  d'ailleurs,  l'examen  histologi- 
que  n'a  pu  donner  aucun  résultat  au  point  de  vue  de  la  forme  des 
leucocytes.  Dans  ces  cas,  les  leucocytes  étaient  complètement  dissous 
et  réduits  à  l'état  de  magma  gélatineux. 

L'analyse  chimique  des  urines,  faite  au  point  de  vue  de  la  densité, 
de  Turée,  des  chlorures,  ainsi  que  la  détermination  du  point  cryoscopi- 
que,  ne  nous  a  fourni  aucune  explication  plausible  du  phénomène  qui 
nous  occupe.  Nous  avons  trouvé  des  leucocytes  très  déformés  dans  des 
urines  dont  la  densité  était  normale,  près  de  la  normale  ou  au-dessous 
de  la  normale.  En  outre,  des  variations  dans  le  taux  de  l'urée  (depuis 
4  grammes  jusqu'à  25  grammes  par  litre)  n'apportent  aucune  modifi- 
cation dans  la  forme  des  leucocytes  et  il  en  est  de  même  de  NaCl 
(2  gr.  à  14  gr.).  Nous  avons  fait  l'examen  cryoscopique  des  urines  dans 
une  dizaine  de  cas,  et  nous  avons  trouvé  que  le  point  de  congélation 
a  varié  entre  A  =  —  0,20  jusqu'à  A  =  —  2.  Nous  avons  observé  que 
les  leucocytes  déformés  se  trouvaient  dans  des  urines  dont  le  point  de 
congélation  était  soit  normal,  soit  au-dessous  de  la  normale. 

Les  urines  que  nous  avons  soumises  à  l'examen  microscopique 
étaient  recueillies  immédiatement  après  l'émission,  ou  directement 
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dans  la  vessie.  Dans  quelques  cas  nous  avons  pratiqué  cet  ei 
quelques  heures  après  rémission,  et  les  leucocytes  ont  coattasé  &  être 
déformés  dans  ces  conditions.  Chez  deux  malades  atlMBts  de  tuber- 
culose rénale  unilatérale  on  a  pratiqué  le  caftkélirîsme  des  uretères  ; 
Turine,  ainsi  recueillie  à  sa  source  mèvom  et  examinée  séance  tenante,  a 
présenté  des  leucocytes  déformés.  Il  n'y  a  donc  aucun  doute  que  la 
déformation  leucocytaire  n*est  nullement  causée  par  la  stagnation 
de  r urine  dans  la  vessie  ou  au  dehors  de  Toiiganisme. 

De  tout  ceci  il  ressort  que  ni  la  réaction  chimique  de  Turine,  ni  sa 
richesse  en  urée  et  en  chlorure  de  sodium,  ni  même  la  concentration 
moléculaire,  ne  semblent  pouvoir  être  incriminées  comme  étant  la 
cause  effective  de  Taltération  leucocytaire  qui  nous  occupe.  Il  résulte 
également  que  cette  déformation  doit  s'opérer  déjà  dans  le  rein,  ou 
plutôt  au  niveau  de  la  lésion  tuberculeuse  de  l'appareil  génito-uri- 
naire,  et  non  pas  à  la  suite  de  la  conservation  plus  ou  moins  prolongée 
de  l'urine  dans  la  vessie  ou  en  dehor:?  du  corps. 

M.  Colombino  se  demande  si  cette  altération  leucocytaire  ne  serait 
pas  attribuable  à  l'influence  délétère,  soit  du  bacille  de  Koch,  soit  des 
produits  solubles  élaborés  par  ce  bacille.  Cette  interprétation  est  fort 
plausible.  Pourtant,  tout  en  acceptant  la  manière  de  voir  d«  cet  ob- 
servateur, on  doit  restreindre  le  caractère  spécifique  de  ces  lésions 
leucocytaires  et  admettre  que,  en  dehors  du  bacille  tuberculeux  et  de 
ses  produits,  d'autres  microbes  ou  d'autres  sécrétions  microbiennes 
sont  capables  d*eiigendrer  des  altérations  semblables.  En  effet,  nous 
venons  de  voir  que,  dans  deux  cas  d'infection  à  coup  sûr  non  tuber- 
culeuse de  l'appareil  génito-urinaire,  les  globules  blancs  ont  offert  les 
modifications  décrites  par  M.  Colombino. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  les  lésions  globulaires  n'étaient  pas 
dues  à  une  influence  particulière  exercée  par  le  milieu  où  les  leucocytes 
baignent,  et  nous  avons  fait  des  expériences  qui  ont  consisté  à  plonger 
des  globules  blancs  normaux  dans  de  l'urine  ayant  contenu  des  leu- 
cocytes déformés  et  préalablement  débarrassée  de  ces  leucocytes  par 
centrifugation.  Le  résultat  fourni  par  ces  expériences  fut  négatif,  en 
ce  sens  que  les  globules  blancs  mis  dans  ces  conditions  ont  gardé  in- 
tacts leurs  caractères  morphologiques.  D'un  autre  côté,  il  nous  a  été 
impossible  de  faire  disparaître  les  déformations  leucocytaires  en  met- 
tant en  suspension  les  globules  blancs  altérés  dans  l'urine    normale. 

Les  lésions  globulaires  décrites  par  Colombino  semblent  donc  être 
indépendantes  de  l'action  du  milieu  urinaire  où  ces  globules  blancs 
flottent.  Elles  ne  sont  pourtant  pas  définitives.  Il  nous  a  été  possible  de 
faire  disparaître  complètement  ces  lésions  en  mettant  les  leucocytes  pro- 
venant d'urines  tuberculeuses  dans  une  solution  isotonique  de  NaCl. 

Si  on  ajoute  à  une  goutte  de  leucocytes  déformés,  isolée  par  centri- 
fugation, 3  gouttes  d'eau  salée  à  8,5  pour  1,000  et  que  Ton  examine 
le  mélange  entre  lame  et  lamelle,  on  constate  que,  au  bout  de  cinq  à 
vingt  minutes,  les  leucocytes  perdent  leur  aspect  mûriforme,  lais^nt 
voir  leur  noyau  et  leurs  granulations  et  reprennent  Taspect  des  glo- 
bules blancs  d'urine  non  tuberculeuse.    En  même  temps  on  re* 
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marque  que  les  bulles  protoplasmiques  disparaissent  complètement» 
La  même  constatation  peut  être  faite  si,  au  lieu  de  se  servir  de 
J  eau  salée  isotonique,  on  emploie  une  solution  de  picro-carmin. 

Ces  expériences  montrent  donc  que  Taltération  des  leucocytes  tu- 
berculeux n^est  pas  définitive  et  qu*on  peut  la  faire  disparaître  en 
thangeant  le  milieu  où  baignent  ces  leucocytes  (1). 

U  tubereulose  génitale,  par  M.  le  D^  Lrgueu,  Hôpital  Nccker. 
{Journal  des  Patriciens,  5  janv.  1907.)  —  Surtout  fréquente  à  lâge 
adulte,  la  tuberculose  génitale  porte  sur  les  différents  segments  de 
l'appareil  génital  :  testicule,  canal  déférent,  prostate,  vésicules  sémi- 

Elle  se  révèle  par  des  signes  exclusivement  objectifs.  C*est  une 
èpididymite  aigué  éclatant  brusquement,  parfois  à  la  suite  d  un  trau- 
matisme ou  d'un  effort,  c'est  un  écoulement  uréthral  paraissant  en 
(i«»hors  do  toute  blennorragie  antérieure,  se  traduisant  par  Tissue 
d'un  pus  séreux  et  grumeleux  et  coexistant  avec  des  lésions  de  la 
prostate  ou  des  vésicules  séminales.  C'est  en  troisième  lieu  une  épidi- 
niite  tuberculeuse  chronique.  Cette  dernière  forme  est  la  plus  fréquente  ; 
rèpididymo  est  toujours  atteint  à  la  queue,  non  à  la  tête  ;  il  se  bos- 
'^eUe.  laisse  sentir  un  noyau  dur  à  sa  surface  ;  l'indolence  est  habi- 
tuelle, mais  si  la  maladie  a  évolué  rapidement,  des  douleurs  peuvent 
^^  montrer. 

On  ne  constate  pas  d'adhérence,  sauf  quand  la  suppuration  mena- 
'•\  qu'elle  ost  établie  ou  qu'une  fistule  existe.  La  vaginale  est  souvent 
emplie  de  liquide,  ce  dernier  plus  ou  moins  abondant  ;  il  en  résulte  une 
véritable  hydrocèle,  laquelle  peut  siégor  avec  la  tuberculose  épididy- 
maire,  mais  qui  parfois  aussi  accompagne  la  tuberculose  testiculaire 
vraie.  Cette  dernière  forme  résultant  d'une  infection  sanguine  atteint 
1*  tt'^'.ticule  dans  son  parenchyme,  y  s?me  quelques  tubercule;;  dis- 
cr.'ts  qu'aucun  signe  ne  révèle  à  Textérieur.Ce  n'est  qu'en  fendant  le 
tt-sticule  qu'on  découvre  ces  tubercules  intérieurs  qui  avaient  déter- 
miné l'apparition  d'un  hydrocèle  qu'on  appelle  essentielle,  parce  que 
la  vraie  cause  nous  échappe.  Le  canal  déférent  est  altéré  dans  son  tra- 
jet et  surtout  dans  ses  parties  torminalc3  ;  on  le  trouve  au-dessus  du 
triangle  de  Scarpa  sous  l'aspect  d'un  c  )rdon  dur,  résistant  (péridé- 
î«^rï^ntite).La  prostate  tuberculeuse  n'est  ni  douloureuse,  ni  augmen- 
te de  volume  ;  elle  est  semée  de  noyaux  limités, isolés,  durs,  percep- 
tibles surtout  sur  les  bords.  Les  vésiiniles  séminales,  surtout  lésées  à 
l'iir  embouchure,  apparaissent  indurées  et  comme  injectées  de  suif. 

La  tuberculose  génitale  reste  stationnairo  pendant  des  années  ou 

(1;  Nous  allironâ  Tattcnlion  sur  un  fail  que  nous  avons  souvent 
oonstale  nu  cours  d-i  ces  recherche?.  Il  s'agit  d?  la  présence  d'hénia- 
lies  dans  le  sédiment  des  urinc.««  provenant  de  cas  de  tuberculose  de 
l'appareil  génito-urinnire,  alors  que  IVxaracn  raacroscop  que  des  uri- 
nH  ne  permet  pas  de  supposer  re.\islcncc  du  song  dans  la  sécrétion 
urînaire. 
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marche  vers  la  suppuration.  Les  lésions  profondes,  comme  celles  de 
la  prostate,  suppurent  plus  malaisément.  Quand  la  suppuration  s'y 
établit,  c'est  tout  un  cortège  d'infections  secondaires,  de  cavernes,  de 
fistules,  qui  se  dessine.  La  maladie  est  curable.  Cest  une  des  tuber- 
culoses les  moins  graves.  Dans  Tépididyme,  la  prostate,  les  noyaui 
restent  toujours  apparents;  mais  le  tissu  fibreux  s'est  peu  à  peu  subs- 
titué au  tissu  caséeux.  Dans  la  blennorragie,  les  noyaux  d'induration 
fmissent,  au  contraire,  par  se  dissiper  à  la  longue. Il  est  bienenteadM 
que  si  le  rein  ou  le  poumon  sont  pris  couramment  la  maladie  devient 
fort  grave,mais  plus  en  raison  de  sa  généralisation  que  de  sa  localisa- 
tion aux  organes  génitaux. 

Les  malades  atteints  de  tuberculose  génitale  viennent  consulter 
dans  trois  conditions.  Ou  c'est  un  écoulement  uréthral  avec  amaigris- 
sement. Commençons  par  éliminer  la  blennorragie  ou  ses  dérivés.  On 
ne  pourra  songer  à  la  tuberculose  qu'en  second  lieu.  Dans  d'autres  cas, 
on  trouve  une  fistule  périnéale  plus  voisine,  soit  du  périnée,  soit  de 
l'urèthre.  Le  toucher  rectal  et  l'introduction  d'un  stylet  permettent 
de  rapporter  ces  fistules  à  des  suppurations  profondes  de  la  prostate, 
La  ]éhion  testiculaire  peut  se  dissimuler,  comme  nous  l'avons  vu,  der- 
rière une  hydrocèle,  l'épanchement  de  la  vaginale  étant  consécutif  à 
une  épididymite  ou  à  un  tubercule  central,  ce  dernier  échappant  à  nos 
moyens  habituels  d'investigation.  Dans  le  cas  d'hydrocèle  volumineu- 
se, si  le  palper  de  répididyme,qui  est  derrière,  est  impossible,  on  exa- 
minera avec  soin  le  testicule  du  côté  opposé.  Un  noyau  épididymaire 
qu*on  percera  pourra  fixer  le  diagnostic.  Ajoutons  le  toucher  rectal, 
qui  nous  renseignera  sur  les  noyaux  concomitants  de  la  prostate. 

Le  diagnostic  soulève  diverses  difficultés.  Parfois  le  tableau  est  04"- 
lui  d'une  épididymite  aigu6,  celle-ci  suivant  un  effort  ou  un  trauma- 
tisme. Cette  particularité  est  de  haute  importance  :  il  ne  s'agit  pas  de 
mettre  sur  le  compte  du  traumatisme  ce  qui  appartient  à  la  tubercu- 
lose. Au  vrai,  l'orchite  par  eiTort  n'existe  pas.  Ce  qu'on  constate, 
c'est  une  épididymite  tuberculeuse  devenue  aigué  à  la  suite  d'un  ef- 
fort. De  même  pour  le  traumatisme  direct.  Ce  dernier  pourrait  sans 
doute  amener  un  certain  degré  de  congestion,  mais  comment  expli- 
quer la  localisation  de  l'inflammation  traumatique  sur  l'épididyme  ? 
Le  traumatisme  ne  produit  pas  d'orchite,  telle  est  la  conclusion. 

Quand  la  tuberculose  occupe  l'épididyme,  le  diagnostic  doit  être 
établi  d'avec  la  blennorragie.  Ce  n'est  pas  toujours  commode.  Nous 
no  parlons  pas  de  la  syphilis  ;  aucune  confusion  n'est  possible.  Quand 
la  syphilis  atteint  l'épididyme,  elle  se  localise  à  la  tête  de  l'organe. 
I^a  tuberculose,  nous  l'avons  vu,  siège  toujours  à  la  queue.  Seulement 
tuberculose  et  blennorragie  affectent  également  la  queue  de  l'épidi- 
dyme ;  ce  n'est  donc  pas  la  locahsation,  qui  est  la  même,  qui  permet- 
tra de  les  différencier.  On  pourrait  invoquer  i'insidiosité,  l'indolence 
plus  spéciale  à  la  tuberculose  ;  mais  il  existe  des  blennorragies  épidi- 
dy maires  indolentes  et  sans  réaction  ;  toutes  les  épididymites  blen- 
norragiques  ne  sont  pas  douloureuses  ;  on  ne  saurait  donc  arguer  du 
symptôme  douleur  pour  conclure  qu'il  s'agit  d'une  blennorragie,  non 
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d*une  tuberculose.  On  écrit  que  Texistence  d'adhérences  est  en  faveur 
de  la  tuberculose,  cela  est  vrai.  Malheureusement  en  dehora  de  la 
suppuration,  les  adhérences  n'existent  pas.  Les  lésions  du  canal  défé- 
rent n'érlairent  pas  davantage  ;  cans  doute  il  y  a  déférentite  dans 
la  tuberculose,  mais  il  y  a  aussi  déférentite  possible  dans  la  blennorra- 
gie. 

En  fin  de  compte,  deux  seuls  signes  autorisent  le  diagnostic  ;  Tétat 
de  Turèthre  et  des  parties  profondes.  Un  urèthre  sain  qui  ne  laisse 
pas  couler  une  goutte  de  liquide  à  la  suite  de  l'absorption  de  liquides 
irritants,  telle  la  bière,  cet  urèthre  n'appartient  pas  à  la  blennorragie. 
Le  cas  échéant,  on  recherchera  le  gonocoque  au  microscope.  Il  ne  se 
découvre  pas  :  on  se  trouve  en  face  d'une  tuberculose.  Le  toucher 
rectal  montre  les  noyaux  de  la  tuberculose  ;  il  n'en  existe  pas  dans 
la  blennorragie  :  le  diagnostic  est  donc  aisé. 

Quant  au  traitement,  il  sera  d'ordre  exclusivement  médical.  I>es 
eaux  chlorurées  sodiques  de  Salies-de-Béarn,  de  Biarritz,  à  côté  de  la 
médication  tonique  usuelle,  jouissent  dans  l'espèce  de  vertus  manifes- 
tes. On  y  voit  des  épididymites  tuberculeuses  fondre  en  quelques 
semaines  et  revenir  complètement  guéries  .La  castration,  qu'on  a 
recommandée  jadis,  est  une  opération  détestable.  Elle  est  insuffi- 
sante, car  elle  n'empêche  pas  la  propagation  du  mal;  elle  est  excessive, 
car  elle  enlève  un  testicule  que  nous  avons  vu  être  sain.  C'est  tout  au 
plus  si  dans  les  cas  de  lésions  flstuleuses,  on  aura  droit  d'intervenir 
en  enlevant  l'épididyme.  Cette  opération  partielle  a  l'avantage  d9 
pratiquer  l'ablation  des  parties  malades,  tout  en  respectant  la  sécré- 
tion interne  du  testicule.  Quant  à  la  prostatectomie  et  à  l'ablation 
des  vésicules  séminales  pour  lésions  tuberculeuses,  il  est  très  rare 
qu'on  soit  appelé  à  recourir  à  de  pareilles  interventions. 

Coup  de  feu  pénétnnt  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen.  Bles- 
sure de  la  plèvre  gauche,  de  l'intestin  et  du  rein  gauche. 
Néphieetomle  d'urgenee.  Guérison,  par  M.  le  D'  Duval,  médecin 
en  chef  de  la  marine.  Rapport  par  M  .  Walther.  (Société  de  Chir.  27 
mars  1907.) —  Un  caporal  d'infanterie  de  marine  reçoit, un  soir,  dans 
une  rixe  un  coup  de  feu  d'un  revolver  de  8  millimètres.  Il  tombe  et 
f^ste  dans  la  rue  par  un  froid  de  16  degrés  pendant  plus  d'une  heure. 
H  est  alors  relevé,  transporté  sur  un  brancard  à  l'hôpital  militaire  de 
Tien-Sin  où  M.  Duval  l'examine  une  heure  et  demie  après  l'accident. 

«  Le  blessé,  nous  dit  M.  Duval,  est  très  pâle,  frissonnant  ;  la  peau 
est  froide,  le  pouls  très  petit,  rapide,  la  respiration  courte,  anxieuse, 
précipitée.  Sur  le  thorax,  à  la  face  antérieure,  du  côté  gauche,  on  voit 
la  plaie  d'entrée,  du  diamètre  d'une  pièce  de  20  centimes,  à  14  cen- 
timètres à  gauche  de  l'appendice  xiphoïde,  dans  le  8«  espace  inter- 
costal, sous  le  bord  inférieur  de  la  8*  côte.  La  plaie  de  sortie,  de  di- 
mensions égales,  se  trouve  à  la  région  lombaire,  sur  le  bord  externe 
de  la  masse  sacro-lombaire,  à  3  centimètres  de  la  crête  épineuse,  à  4 
("^ntimètres  au-dessus  de  la  crête  iliaque  ;  par  cet  orifice  sort  en  ba- 
vant une  quantité  notable  de  sang.  L'oreille  appliquée  sur  la  partie 
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gauche  de  la  poitrine  perçoit  des  râles  humides  très  Ans,  {i^agnant  ra- 
pidement en  hauteur,  avec  une  matité  correspondant  aux  deux  tiers 
inférieurs  de  Thémithorax.  Lo  cW  droit  demeure  sonore.  Le  blesv^ 
n*a  pas  craché  de  sang. 

«  Il  n'a  pas  uriné  depuis  l'accident  et  déclare  ne  pouvoir  le  fairv\ 
Une  sonde  de  caoutchouc  introduite  dans  la  vessie  donne  issue  à 
250  grammes  d'urine  fortement  colorée  en  rouge  vif.  » 

M.  Duval.en  présence  de  ces  signes,  porte  le  diagnostic  de  plai»^ 
pénétrante  du  thorax  et  de  l'abdomen  avec  blessure  certaine  de  1m 
plèvre  et  du  rein  gauches,  lésion  possible  de  l'intestin. 

Il  intervient  immédiatement  pour  arrêter  l'hémorragie  qui  consti- 
tue le  danger  imminent. 

Anesthésie  chloroformique.  Incision  de  16  centimètres  en  dehor> 
de  la  masse  sacro-lombaire  se  recourbant  au-dessus  de  la  crête  iha- 
que.  A  l'ouverture  de  la  loge  rénale  un  flot  de  sang  s'échappe.  L- 
rein  est  saisi  et  amené  au  dehor.^,  le  pédicule  étreint  par  une  pinr;-. 

On  constate  que  la  balle  a  traversé  le  bassinet,  la  moitié  inférieur»» 
du  rein  en  faisant  éclater  en  deux  points  le  bord  convexe. 

Tentative  de  suture  du  rein  ;  mais  les  tissus  contusionnés  se  déchi- 
rent. Une  forte  soie  est  liée  sur  le  pédicule.  Xéphrectomie. 

«  L'exploration  du  fond  de  la  plaie  permet  de  reconnaître  une  pe- 
tite dépression  qui  marque  la  sortie  du  projectile  à  travers  Tabd*»- 
men.  Mais  l'état  du  blessé  affaibli  par  l'hémorrhagie,  la  longue  expc»- 
sition  à  l'air  glacial  et  le  shock  interdisent  une  intervention  transpé- 
ri tonéale.   » 

M.  Duval  se  contente  donc  d'assurer  un  large  drainage  avec  un 
gros  drain  et  de  longues  mèches  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  ont  été  simples. 

Le  troisième  jour,  on  constate  dans  le  pansement  le  passage  d'un 
peu  de  matière  noirâtre  avec  odeur  fécaloïde  témoignant  de  la  bles- 
sure de  l'intestin. 

En  quelques  jours  cette  fistule  stercorale  s'est  spontanément  obs- 
truée. 

Le  rein  droit  fonctionnait  bien.  Il  donnait  400  grammes  d'u  ine  le 
premier  jour,  1,600  grammes,  au  bout  de  dix  jours. 

L'hémothorax  se  résorba  régulièrement. 
'    Le  trente-deuxième  jour,sortit  par  la  plaie  le  fil  de  soie  du  pédicule 
rénal  et  la  plaie  se  ferma  très  rapidement. 

Le  blessé,  après  six  mois  do  c«)nvalescence,  put  continuer  pendant 
deux  ans  son  service  militaire,  sans  éprouver  aucun  inconvénient  à" 
son  ancien  accident. 

Nous  ne  pouvons,  je  pense,  que  féliciter  M.  Duval  du  succès  de 
son  intervention. 

La  gravité  de  Tétat  général  ne  permettait  pas,  comme  il  nous 
le  dit,  de  songer  à  prolonger  l'intervention.  D'autre  part,  la  situa- 
tion des  deux  orifices  du  trajet  montrait  que  .seul  le  côlon  descen- 
dant avait  pu  être  blessé  et  le  drainage  convenablement  établi  avjul 
pu  mettre  le  blessé  h  l'abri  des  dangers  créés  par  cette  plaie  du  gro^ 
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intestin,  M.  Duval  a  bien  fait  de  8*arrêter  dans  son  intervention  au 
point  où  la  faiblesse  du  blessé  pouvait  la  rendre  dangereuse. 

Caneer  utérin  «vse  «naris  et  mort  par  urémie,  par  M.  Herbi- 
NBT,  interne  des  hôpitaux.  (Société  anatomique,  décembre  1906.)  — 
Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  provien- 
nent d'une  femme  qui  est  morte  dans  le  service  de  notre  maître  le  D' 
Nélaton  à  Thôpital  Boucicaut. 

Il  s'agit  d'un  cancer  utérin  avec  propagation  péri-utérine  qui  a 
déterminé  de  Tanurie  p'ar  oblitération  partielle  des  deux  uretères  et 
dont  la  conséquence  assez  rapide  fut  la  mort  par  insuffisance  rénale. 

L'histoire  clinique  de  cette  malade  est  trop  banale  pour  qu'il  nous 
paraisse  utile  de  la  développer.  En  voici  le  résumé  succinct. 

Mme  A...,  56  ans,  entre  à  l'hôpital  Boucicaut  dans  les  premiers 
jours  du  mois  de  mai  pour  faiblesse  et  pertes  très  abondantes.  Sans 
remonter  très  avant  dans  son  passé  gynécologique,  on  apprend 
que  ces  hémorragies  datent  d'environ  cinq  mois.  N'étant  plus  réglée 
depuis  déjà  quatre  ans  elle  s'aperçut  un  jour  que  ses  menstruations 
reprenaient  leur  cours,  telle  fut  en  effet  son  expression.  C'est  là  le 
fait  habituel.  D'abord  peu  abondantes  et  indolores,  elles  ne  trou- 
blèrent guère  la  malade  qui  ne  s'en  préoccupa  que  pour  un  certain 
degré  d'anémie  qui  en  fut  la  conséquence.  Elle  fit  des  injections  chau- 
des, garda  le  lit,  ce  fut  tout  son  traitement.  Elle  ne  consulta  môme  pas 
un  médecin. 

Mais  peu  à  peu,  ces  hémorragies  de  légères  qu'elles  étaient  devinrent 
plus  fortes,  les  douleurs  s'installèrent,  le  degré  d'anémie  s'accentua,  et 
à  la  suite  de  plusieurs  syncopes  qu'elle  présenta,  elle  se  décida  à  venir 
consulter  à  l'hôpital,  et  on  l'admit  salle  Demarquay. 

Le  diagnostic  n'était  pas  douteuxde  teint  terreux,  les  pertes  roussâ- 
très  et  fétides,  les  douleurs  suffisaient  amplement. 

Le  toucher  vint  révéler  l'étendue  de  la  lésion  :  col  très  dur,  légère- 
ment ulcéré,  culs-de-sac  à  peu  près  disparu,  sensation  presque  cartila* 
gineuse  à  leur  niveau,  immobilité  absolue  bien  entendu  de  l'utérus 
dans  la  cavité  pelvienne. 

Douleurs  au  niveau  du  bas-fond  vésical. 

Ajoutons  comme  signes  fonctionnels  des  organes  voisins:  envie  fré- 
quente d'uriner  et  constipation  opiniâtre. 

On  avait  donc  aiTaire  à  un  cancer  du  col,  ayant  envahi  la  région 
vésicale,  les  parois  vaginales,  et  par  conséquent  inopérable. 

On  prescrivit  des  injections  au  permanganate  de  potasse  et  le  re- 
pos au  lit.  Après  un  séjour  de  huit  jours  à  l'hôpital  elle  demanda  à 
partir  chez  elle,  disant  qu'elle  allait  continuer  son  traitement. 

Six  jours  plus  tard,  le  19  mai,  elle  revint  à  la  consultation  et  fut  de 
nouveau  admise  dans  le  service  du  D'  Nélaton.  Un  symptôme  nou- 
veau l'inquiétait  ;  l'impossibilité  où  elle  se  trouvait  d'uriner.  Depuis 
trois  jours,  disait-elle,  elle  avait  à  peine  uriné  la  valeur  d'une  cuil- 
lerée à  soupe  par  jour.  Elle  se  plaignait  de  douleurs  de  reins,  de  pesan- 
teur dans  le  bas- ventre,  de  maux  de  tête  violents.  Ses  pertes  éta  ent 
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beaucoup  diminuées  ;  à  l'examen,  on  constate  que  la  région  lom- 
baire droite  est  surtout  sensible,  et  la  sensibilité  semble  suivre  le  tra- 
jet de  l'uretère  ;  on  perçoit  par  le  palper  bi-manuel  1  existence  d'une 
tumeur  rénale  très  appréciable  et  très  douloureuse.  A  gauche,  dou- 
leur moindre,  et  aucune  sensation  de  tumeur.  Léger  œdème  des  jam- 
bes, à  la  face  interne  du  tibia.  L'état  de  faiblesse  est  extrême,  la  ma- 
lade peut  difficilement  se  mettre  sur  son  séant. 

On  fait  le  diagnostic  d'anurie  par  oblitération  de  l'uretère  avec 
formation  d'hydronéphrose  droite.  Un  cathétérisme  confirme  l'hy- 
pothèse. La  malade  en  effet,  malgré  les  envies  fréquentes  et  dou- 
loureuses d'uriner,  émet  pendant  toute  la  journée  environ  40  grammes 
d'une  urine  blanchâtre  et  très  trouble.  L'examen  y  décèle  des  traces 
d'albumine. 

Les  phénomènes  d'insuffisance  rénale  apparaissent  peu  à  peu, 
la  quantité  d'urine  si  petite  déjà  diminue  encore.  La  tumeur  lombaire 
droite  semble  augmenter  de  volume  dans  les  jours  qui  suivent  pour 
rester  bientôt  stationnaire.  A  gauche,  les  douleurs  d'abord  moindres 
augmentent  et  le  25  mai  on  a  également  la  sensation  d'une  tumeui  ré- 
nale, mais  plus  petite  qu'à  droite. 

Céphalalgie,  douleurs  de  rems,  courbature  généralisée,  oedème  des 
membres  inférieurs,  œdème  sus-pubien,  légers  troubles  de  la  vue  cons- 
tituent le  cortège  symptomatique  qu'elle  présente  à  ce  moment. 

Le  1^  juin,  épistaxis  abondante  qui  se  répète  le  lendemain,  et 
quil'affaiblit  considérablement.  Elle  prend  un  peu  de  lait,  delà  tisane 
de  queue  de  cerises  ;  on  a  recueilli  environ  deux  cuillères  à  soupe  d'u- 
rine. 

5.  —  Vomissements  bilieux  répétés,  céphalalgie  tenace,  on  essaie 
de  la  calmer  avec  du  chloral  ;  la  morphine  est  seule  capable  d'appor- 
ter un  peu  de  soulagement. 

Le  9  et  les  jours  suivants,  même  état  de  grande  faiblesse,rœdème 
est  généralisé,  œdème  de  la  paroi  abdominale,  œdème  des  mains  : 
la  malade  se  plaint  d'être  gênée  pour  respirer,la  percussion  montre  de 
la  matité  aux  deux  bases.  La  malade  conserve  malgré  tout  une  luci- 
dité parfaite.  Elle  a  de  nouveaux  vomissements,  qu'on  calme  avec  de 
la  glace  pilée.  Plaintes  continues,  tout  lui  fait  mal. 

Le  lendemain,  état  de  torpeur  plus  profond  qui  se  termine  dans  la 
nuit  par  la  mort. 

Autopsie.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  lésions  trouvées  au 
niveau  des  nouveaux  organes,  qui  cadrent  tout  à  fait  avec  l'insufTi- 
sance  rénale  :  ascite,  hydro thorax,  gros  cœur  mou,  foie  énorme. 

Nous  avons  prélevé  la  tumeur  utérine  et  les  organes  voisins  y 
compris  bien  entendu  les  reins  et  les  uretères,  et  ce  sont  eux  que  nous 
présentons  en  ce  moment. 

Examinant  la  tumeur  elle-même,  nous  voyons  les  connexions  qu'elle 
présente  avec  la  vessie  d'un  côté  et  le  rectum  de  l'autre,  toutes  lésions 
faciles  à  prévoir  de  par  la  clinique.  La  paroi  vaginale  est  envahie  par 
le  processus  cancéreux. Rien  de  particulier  à  ce  niveau. 
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lies  reins  et  les  uretères  sont  plus  intéressants  à  examiner,  d'autant 
qu^aetueilement  on  assiste  plus  rarement  qu'autrefois  à  cette  termi- 
naison du  cancer  utérin. 

l>es  reins  ont  un  volume  différent  et  cette  différence  était  encore 
plus  marquée  sur  les  pièces  fraîches  ;  le  droit  est  notablement  plus  vo- 
lumineux que  le  gauche  ;  leur  forme  est  également  différente  :  le  droit 
est  allongé  et  aplati,  le  gauche,  est  plus  large  relativement  à  sa  lon- 
gueur. 

Les  uretères  sont  très  dilatés,  et  à  première  vue,  à  leur  découverte 
dans  Tabdomen,  on  aurait  pu  les  prendre  facilement  pour  des  anses 
dMntestin  grêle.  Toute  la  portion  des  deux  uretères  participe  à  cette 
dilatation  qui  présente  son  maximum  avant  le  trajet  à  travers  la  tu- 
meur. Le  bassinet  est  lui  aussi  dilaté,mais  pas  démesurément,  comme 
on  aurait  pu  le  croire. 

l.es  uretères  sont  encore  perméables  dans  Tépaisseur  même  de  la 
paroi  vésicale,  mais  très  rétrécis  et  admettant  à  peine  Textrémité 
d'un  fin  stylet. 

11  n'y  a  donc  pas  d'hydronéphrose  à  proprement  parler,  aucune 
poche  ne  se  voit  au  niveau  du  bassinet. 

Toutefois  la  dilatation  des  uretères  n'est  pas  complètement  uni- 
forme ;  on  voit  par  endroits  quelques  étranglements,  comprenant 
des  portions  plus  dilatées.  A  l'uretère  gauche  on  constate  notamment 
une  véritable  ampoule  à  la  partie  inférieure,  dont  le  diamètre  est  à 
peu  près  de  3  centimètres. 

11  existe  également  une  différence  notable  entre  la  dilatation  des 
deux  uretères.  L'uretère  gauche  dans  son  ensemble  est  beaucoup 
plus  dilaté. 

Â  la  coupe  du  rein  on  constate  que  le  tissu  propre  rénal  est 
.sensiblement  réduit.  L'épaisseur  est  de  1  centimètre  à  1  cent.  1  /2 
pour  le  rein  droit,  de  1  /2  à  1  centimètre  pour  le  rein  gauche. 

Les  calices  sont  eux-mêmes  dilatés,  et  cette  dilatation  est  plus 
apparente  à  gauche  qu'à  droite. 

Somme  toute,  on  est  en  présence  d'une  dilatation  siégeant  sur 
le  trajet  des  uretères  dans  leur  ensemble,  ayant  atteint  le  bassinet 
et  les  calices,  mais  sans  constitution  d'hydronéphrose  proprement 
dite,  ce  qui  est  à  peu  près  la  règle. 

Ces  lésions  nettement  établies,  on  doit  conclure  à  une  insuffisance 
pénale  par  compression  des  uretères,  et  il  n'est  pas  douteux  que  cette 
insuiTisance  rénale  ait  provoqué  la  mort. 

Cette  observation  d'anurie  au  cours  d'un  cancer  utérin  en  évolution 
peut  et  doit  soulever  un  petit  point  de  thérapeutique,  à  savoir  :  pré- 
venir cette  anurie  et  partant  les  accidents  d'urémie  consécutifs.  Une 
néphrostomie  unilatérale  ou  bilatérale  pourrait  assurer  l'écoulement 
d'urine.  M.  Legueu  a  rapporté  plusieurs  observations  concernant  des 
cas  semblables  et,  dans  l'un  d'entre  eux,  il  signale  une  survie  de  plu- 
sieurs années  après  la  néphrostomie  ou  l'entérostomie. 

Cette  intervention  dans  notre  cas  fut,  il  est  vrai,  agitée  et  discutée. 
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Mais  en  présence  de  Tétat  de  faiblesse  où  se  trouvait  la  malade,  on 
jugea  prudent  de  s*abstenir  de  tout  traitement  chirurgical.  Celait 
s'exposer  incontestablement  à  une  issue  fatale  immédiate  ;  d'autre 
part,  en  admettant  le  succès  complet  de  Tintervention,  il  est  plus  que 
probable  que  la  survie  n'aurait  pas  été  de  longue  durée,  à  en  juger  par 
la  rapidité  avec  laquelle  les  accidents  d'urémie  ont  amené  la  mort  Enfin 
n'y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander  si  le  devoir  du  chirurgien  est  toujours 
de  prolonger  la  vie  des  malades,  quand  celle-ci  est  faite  uniquement 
de  souffrances  intolérables,  comme  dans  le  cas  présent  ? 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  s'agit  là  d'un  processus  bien  connu 
qu'il  a  décrit  dès  1863. 

Une  eause  d'arreur  dans  la  raclierehe  de  l'a^bamlne  par 
les  procédés  cliniques,  par  M.  le  D'  De  val.  {Presse  méeL  20  mars 
1907.)  —  Parmi  les  procédés  cliniques  de  recherche  de  l'albumine  dans 
l'urine,  l'un  des  plus  communément  employés  est  celui  qui  met  à  pro- 
fit la  coagulation  de  l'albumine  par  la  chaleur  en  présence  d'un  léger 
excès  d'acide  acétique. 

La  réaction  efTectuée  avec  ces  seules  indications,  peut  donner  lieu  à 
une  cause  d'erreur  ;  l'albumine  n'est  coagulée  par  la  chaleur,  en  li- 
queur acétique,  que  dans  une  solution  suffisamment  chargée  de  sek 
neutres.  Tous  les  traités  de  chimie  et  d'urologie  insistent  sur  la  né- 
cessité de  présence  de  ces  sels  neutres. 

L'urine  contient  normalement  assez  de  chlorures  et  de  sulfates 
pour  que  la  coagulation  de  l'albumine,  s'il  y  en  a,  se  fasse  bien  par 
la  chaleur.  Il  peut  arriver  cependant  que,  sous  rinfluence  du  régime 
ou  pour  tout  autre  raison,  la  teneur  en  sels  neutres  s'abaisse  suffi- 
samment et  que  la  coagulation  se  fasse  mal  ou  même  ne  se  fasse  pas 
du  tout. 

Nous  avons  eu  l'cccasion  d'examiner  dans  le  service  de  M.  Bon- 
naire  une  urine  dont  la  réaction  était  neutre  ;  elle  ne  se  troublait  pas  à 
l'ébullition,  même  après  addition  d'acide  acétique  ;  au  contraire,  le 
réactif  d'Esbach,  l'acide  azotique  à  froid  donnaient  naissance  à  un 
précipité  abondant.  Il  a  suffi  d'ajouter  à  la  liqueur  acétique  encore 
chaude  une  pincée  de  chlorure  de  sodium  pour  faire  apparaître  le 
précipité  d'albumine. 

Nous  avons  observé  d'autres  cas  analogues  et  nous  avons  pensé 
qu'il  n'était  pas  inutile  de  rappeler  le  procédé  classique  et  si  rigou- 
reux de  recherche  de  l'albumine  indiqué  par  Méhu  : 

On  verse  dans  un  verre  conique  un  peu  d'urine  etun  volume  égaldc 
sulfate  de  soude  cristallisé,  on  acidulé  par  quelques  gouttes  d'acide 
acétique,  on  agite  quelques  minutes  et  on  filtre  dans  un  tube  à  essai 
que  Ton  remplit  aux  trois  quarts.  On  chauiTe  la  partie  supérieure  du 
liquide  ;  s'il  se  produit  un  trouble  ou  un  précipité,  on  doit  conclure  à 
la  présence  d'albumine. 
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NOUVEAUTÉS 


Vient  de  parattre  le  i«'  n^  du  Jour.iai  t  ^Electricité  médicale  » 
revue  mensuelle  d  elecli-othérapie  et  de  radiologie  pratique,  publiée 
sous  la  direction  de  plusieurs  médecins  français.  Uédacleur  .en  chef 
IKGuiileminoL   avenue  de  TOpéra,  18,  Paris. 

Les  abonnements  doivent  être  adressés  au  D'  Leloutre,  66,  Bd. 
Béranger  à  Tour^.  Prix  4  fr. 


NOUVELLES 


PraokUr  Congrès  de  la  Société  allemande  d*Urologie,  sous  (a 
présidence  de  son  ÂUe^se  Impériale  et  Royale  le  Grand-Duc 
Rainer. 

Le  Congrès  aura  lieu  du  2  au  5  octobre  1907,  à  Vienne,  dans  les 
bàlimenls  de  la  Société  médicale.  On  discutera  les  principaux  sujets 
suivants  : 

I.  Diagnostic  et  thérapeutique  des  tumeurs  des  reins. 
Rapporteurs  :  Kuster  (Haml>ourg)  ;  V.  Eiselsberg,  (Vienne). 

II.  Diagnostij  et  thérapeutique  de  la  lithiase  rénale. 
Rapporteurs  :  Kûmell(llambourg),  Holzknecht  etRienbOch  (Vienne), 
m.  L'albuminurie. 

Rapporteurs  :  V.  Noorden  (Vienne),  Posner  (Berlin). 

Les  communications  et  démonstrations  doivent  ôlre  envoyées  au 
plus  lard  le  lô  juillet  1907,  à  la  Société  à  Vienne  (D''  liapsammer, 
XI,  Maria  Theresienstrasse  3). 

Ceux  qui  désirent  prendre  part  à  la  discussion  des  trois  princî* 
paux  rapports  annoncés  doivent  également  s'adresser  au  D' Kap- 
sammcr. 

Les  malades  indigents  qui  seront  amenés  à  Vienne  pour  servir 
aux  démonstrations  serant  reçus  gratuitement  dans  la  polyclinique 
vleoDoise  pendant  la  durée  du  (iongrès. 

Pendant  le  (x)ngrès,  il  y  aura  une  exposition  de  préparations  et 
d'inslrumenls  d'urologie,  pour  laquelle  les  annonces  denvoi  doi- 
vent être  faites  également  avant  le  15  juillet. 
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Les  médecins  qui  ne  sont  pas  membres  de  ia  Société  peuvent 
envoyer  leur  adhésion  au  Congrès,  au  siège  social  à  Vienne,  de 
même  que  la  cotisation, qui  est  de  10  couronnes. 

Les  autres  renseignements  sur  le  Congrès,  pour  lequel  il  y  aura 
un  programme  de  fêtes,  ne  seront  envoyés  à  ceux  qui  ne  font  par- 
tic  de  la  Société  que  sur  leur  désir  ou  après  lenvoi  de  leur  cotisa- 
tion. 

Les  membres  de  la  Société  sont  priés  d'envoyer  la  cotisation  an- 
nuelle qui  a  été  fixée  h  10  M.  au  D''  Lowenbardl,  K»rlstrasse  i, 
Bieslau. 

Le  comité f 
Prof.  PosNBR  M.  P.  Prof.  V.  Fruch,  M.  P. 


Association  française  d^Urologie. 

La  on Jtétitc;  réunion  de  l'Association  française  d'Urologie  aura  lieu 
à  Paris  du  10  au  12  octobre  prochain.  Les  (ilros  des  communications 
à  faire  à  cette  Assemblée, soit  iiur  la  question  à  l'ordre  du  jour  (1 1. 
soit  sur  une  autre  question,  doivent  être  envoyés  avant  le  P' sep- 
tembre prochain. 

Pour  éviter  Tcncombrement  des  séances  et  assurer  une  plus  lai-gc 
place  à  la  discussion,  le  Conseil  d'Administration  a  décidé  que  cha- 
que membre  de  l'Association  ne  pourra  faire  inscrire  plus  de  deux 
communications  pour  la  même  session.  Dans  ce  nombre,  ne  sont 
pas  compris  les  travaux  relatifs  à  la  question  à  Tordre  du  jour,  ni 
les  présentations  de  malades,  de  pièces,  d'instruments,  ni  les  pro- 
jections. 

Aux  termes  de  Tarticlc  4  du  règlement,  un  résumé  très  bref  con- 
tenant les  principales  conclusions  de  chaque  communication  doit 
être  envoyé  au  Secrétaire  général. 

Prière  de  faire  ce  résumé  sous  la  forme  d'un  compte- rendu  qui 
pourra  être  imprimé  et  envoyé  aux  journaux  médicaux. 

Le  Secrétaire  général, 
E.  Desnos. 
59,  rue  La  Coétie,  Paris. 

(1)  Celle  question  est  la  suivante  :  Des  suppurations  non  tulfercu- 
leuses  de  ia  prostate^  Rapporteur  ;  M.  Oraison   de  Uo.dcaux>. 


CONSTIPATION  se  traite  avec  succès  avec  la  Poudre  laxaiivc. 

Rocher  délicieuse  au  goût. 
1IIA.BETE:  traitement  rationnel  par  le  Quinaanli- diabétique  Rocher. 
GHAVELLE  ctl'«'«a(Tectionsdelavessie  :  Pil*»bcnzoîques  Rocher. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D'  Delefossh. 
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DEUX    CAS  DE  PERFORATION  DE   LA    VESSIE 

'SUCCÊDVNT  1/  UNE  A  UNE  COXALGIE 

L'AUTRE  A  UNE  CYSTITE  TUBERCULEUSE 

Par  M.  le  D'  B.  FILLBT  (de  Rouen). 
Ancien  interne  de  la  Clinique  de  Necker. 


Nous  avons  observé  les  2  cas  suivants,  rares,  ce  nous  sem- 
ble, en  urologie. 

Obs.  I.  —  Perforation  tuberculeuse  de  la  vessie  de  dehors  en 
dedans  succédant  à  une  coxalgie.  Calcul  autour  d^un  sé- 
questre. Lithotritie.  Guérison. 

M"«  Julie  P.,  42  ans,  de  Limay,  atteinte  de  coxalgie  gau- 
che a  été  opérée,il  y  a  20  ans,  par  le  D'  Bonneau  :  incision 
*;nirale  d'un  volumineux  abcès  froid,  avec  grattage  du  fé- 
mur. Depuis,  la  malade  a  été  soignée  pendant  plusieurs  an- 
nées à  Berck,  pour  des  fistules  intarissables.  La  hanche 
gauche  s'est  complètement  ankylosée  en  flexion  légère,  ad- 
duction et  rotation  interne  très  prononcée  ;  avec  raccourcis- 
sement notable,  occasionnant  de  la  boiterie.  La  peau  de  la 
cuisse  est  couturée  de  cicatrices,  adhérentes  à  la  face  externe 
du  grand  trochanter  et  forée  de  plusieurs  fistules,  qui  jet- 
tent encore  un  peu  de  sérosité.  On  en  compte  une  dans  îe 
triangle  de  Scarpa  ;  une  au-dessus  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  ;  une  enfin  à  2  travers  de  doigts  au- 
dessus  du  pubis^  par  laquelle  s* écoulent  les  urines. 

AN».  DES  MAL.  DES  ORO.  Unilf.—  TOUB  XXT  81 
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A  plusieurs  reprises  de  petites  esquilles  osseuses  otU  iié 
émises  par  Vurètre  ;  l'une  d'elles  du  volume  d'un  pois,  enga 
gée  dans  le  canal,  le  soir,  a  été  évacuée  le  matin,  après  12 
heures  de  douleurs  vives. 

Depuis  quelques  mois  la  malade  souffrait  de  Thypogas- 
tre,  le  soir,  après  la  marche  ;  elle  ressentait  une  légère 
douleur  en  se  retournant  bi*usquement  dans  son  lit.  Elle 
souffre,  actuellement,  «  jours  et  nuits  »  et  affirme  qu'elle 
a  une  pierre  dans  la  vessie  ».  Arrêts  brusques  du  jet,  quand 
elle  urine  debout  ;  jamais  d'hématuries. 

Les  urines  purulentes  annoncent  une  cystite  ancienne  et 
une  vessie  de  petite  capacité. Il  était  important  de  contrôler 
l'affirmation  de  la  malade,  qui  pouvait  ne  souffrir  que  de 
cystite. 

Cystoscopie.  —  L'examen  de  la  vessie  est  rendu  difficile 
par  l'ankylose  de  la  hanche  qui  applique  la  cuisse  gauche  en 
adduction  contre  la  cuisse  opposée,  refoulée  en  abduction. 
Les  genoux  ne  peuvent  être  écartés  de  plus  à  3  à  4  centi- 
mètres. 

La  partie  postérieure  de  la  vulve  n'est  découverte  qu'en 
fléchissant  ensemble  les  2  cuisses  sur  le  ventre. 

La  vessie  copieusement  lavée  et  garnie  très  doucement 
n'admet  que  70  grammes  de  liquide,qui  fuit,mais  lentement, 
par  la  fistule  hypogastrique.  Le  cystoscope  introduit  immé- 
diatement montre  les  lésions  suivantes  : 

1^  Sur  la  paroi  supérieure  :  orifice  très  nettement  visible 
de  la  fistule  hypogastrique  entouré  d'un  bourrelet  de  mu- 
queuse rosée  ; 

2^  Sur  le  bas-fond  :  calcul  de  2  cent,  de  long,  sur  1  cent, 
de  large. 

Le  cystoscope  éteint  servant  d'explorateur  métallique 
donne  un  choc  calculeux  net,  mais  petit  et  fugace. 

Nous  n'avons  pas  tenté  de  cathétériser  la  fistule,  soit  de 
l'intérieur  comme  un  uretère  ;  soit  de  l'extérieur  en  véri- 
fiant par  cystoscopie  la  pénétration  de  la  bougie. 
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L'irrégularité  de  la  vessie  devant  gêner  la  manœnuvre  du 
lithotriteur,  sa  fistulisation  menacer  d'infiltration  le  tissu 
cellulaire  devant  les  coups  de  piston  de  la  seringue  et  de  Tas- 
pirateur,  nous  tentons  d'effriter  le  calcul  à  la  pince  de  Collin, 
dans  la  vessie  sèche,  sous  le  contrôle  du  cystoscope  à  vision 
directe  de  Luys. 

Mais  notre  plan  incliné  (de  campagne  :  pile  de  draps)  et 
surtout  l'impossibilité  d'écarter  les  genoux  empêchent 
rélévation  du  manche  et  l'inspection  du  bas-fond  vésical. 
Le  calcul  reste  invisible  derrière  le  col. 

La  malade  est  soumise  aux  instillations  d'huile  goméno- 
lée. 

LiihotrUie,  8  jours  plus  tard,  avec  l'aide  du  D'  Bonneau 
(de  Mantes),  ancien  interne  de  Paris.  Un  lithotriteur  à  mors 
plats  est  introduit  dans  la  vessie  et  le  calcul  recherché 
suivant  la  technique  habituelle.  Il  est  trouvé  sur  la  ligne 
médiane  en  arrière  du  col,  le  bec  du  lithotriteur  tourné  en 
bas  ;  la  branche  mâle  est  arc-boutée  sur  le  col  et  la  saisie 
effectuée  par  la  branche  femelle.  La  malade  ayant  manifesté 
un  vif  désir  de  le  voir,  un  fragment  de  5  à  6  millimètres  est 
sorti  par  l'urètre  ;  ce  fragment  est  constitué  par  un  séques- 
tre osseux  calcifié.  La  recherche  et  le  broiement  des  au- 
tres débris  sont  achevés  dans  le  cul-de-sac  antérieur  gau- 
che de  la  vessie.  Lavages  abondants,  sous  pression  faible 
à  cause  des  fistules.  L'aspiration  est  inutile,  le  liquide  s'é- 
chappant  par  l'urètre.  Sonde  de  Pezzer.  Instillations. 

Guérison. 

Cette  observation  présente  2  faits  intéressants  ;  chute 
d'esquilles  dans  la  vessie  et  fistule  tuberculeuse  vésico-* 
hypogastrique.  Si  l'on  voit  parfois  des  esquilles  constituer 
le  centre  d'un  calcul,  il  est  curieux  de  noter  leur  reproduc- 
tion et  leur  chute  répétée,  3  à  4  fois,  dans  la  vessie,  puis  la 
constitution  d'un  calcul  autour  de  la  dernière  plus  volumi- 
neuse. La  fistule  s*est  établie  sans  doute  par  l'intermédiaire 
d*un  abcès  froid  ayant  détruit  le  fond  de  la  cavité  coty- 
loïde,  fusé  dans  la  loge  de     Retzius    et    s'étant    ouvert 


1%t  E.  PlLUSr 

snccesssivement  dans  la  vessie  puis  à  Thypogastre  ou  in- 
versement. 

Nous  avons  noté,  pendant  notre  internat  à  Necker,  le 
cas  suivant,  encore  inédit  : 

Obs.  II.  —  Perforation  ifésico-vaginale  spontanée  de  dedans 
en  dehors,  succédant  à  une  cystite  tuberculeuse, 

Aline  C,  modiste,  présente,  à  la  fin  de  Tannée  1899  de  la 
fréquence  nocturne  des  mictions  (15  fois)  ;  cependant  ses 
urines  sont  claires. 

En  1900  apparaissent  des  hématuries  spontanées  et  to- 
tales, qui  se  reproduisent  à  plusieiu*s  reprises. 

Après  une  période  de  surmenage,les  mictions  se  renouvel- 
lent impérieuses  toutes  les  demi-heures.  Des  douleurs  écla- 
tent dans  la  région  rénale  droite,forçant  la  malade  à  cesser 
tout  travail  et  à  s'aliter. 

Urines  à  dépôt  blanchâtre  abondant,  2  doigts  de  pus  au 
fond  du  vase.  (La  malade  n'a  jamais  été  sondée  avant  son 
entrée  à  l'hôpital.) 

Au  palper,  le  rein  droit  apparaît  volumineux,  remplissant 
l'hypocondre  ;  son  pôle  inférieur  affleure  l'horizontale  pas- 
sant par  l'ombilic. 

Capacité  vésicale  très  réduite  (40  gr.). 

Poumons  ;  sommet  droit  :  respiration  rude  et  expiration 
prolongée. 

L'analyse  histo-bactériologique  et  chimique  des  urines 
(Motz  et  Debains)  ne  donne  pas  de  détails  intéressants  ; 
cependant  pyurie  aseptique  sans  bacilles  de  Koch. 

L'élimination  du  bleu  de  méthylène  est  très  retardée  (5^ 
heure). 

A  quelques  heures  de  là,  décharge  de  pus  ;  mrines  épaisses 
à  dépôt  abondant,  hématuries,  capacité  nulle.  La  fièvre  est 
continue,  oscillant  entre  38  et  39®.  Le  rein  volumineux  rem- 
plit tout  l'hypocondre  causant  une  voussure  superficielle. 
Sensation  de  fluctuation  profonde.  Anorexie  prolongée  et 
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amaigrissement.  Le  24  janvier,  une  néphrostomie  (D^  Mi* 
ehon)  ouvre  2  poches  pré  et  intra-rénales  :  large  drainage. 

La  tuméfaction  lombaire  est  diminuée  des  2/3,  la  paroi 
assouplie,  la  fièvre  tombée. 

L'analyse  histo-bactériologique  s'est  peu  modifiée.  En 
février,  la  température  monte  à  39®  et  se  maintient  pendant 
un  mois  au-dessus  de  38®.  La  quantité  de  pus  suit  les  varia- 
tions de  la  température.  Une  néphrectomie  secondaiie  est 
alors  pratiquée  par  le  F^  Albarran  :  incision  menée  sur  l'an- 
cienne cicatrice  et  prolongée  en  bas  et  en  avant.La  faoe  pos- 
térieure du  rein  sur  laquelle  on  tombe  est  aisément  décorti- 
quée ;  mais  le  rein  demeure  difficile  à  accrocher  et  à  luxer 
au  dehors.  La  main  gauche  saisit  le  pédicule  qu'elle  isole  et 
sur  lequel  un  klamp  est  jeté  ;  ligatures  au  catgut  et  section 
au  thermo-cautère. 

Suites  opératoires  :  apyrexie,  pouls  normal  ;  urines  peu 
abondantes  et  très  troubles  (100  gr. 
Après  48  heures  sérosité  abondante  dans  le  pansement. 
Les  urines  augmentent  de  quantité  800  gr. 
Le  20  mars  :  la  vessie  qui  ne  supportait  pas  la  moindre 
quantité  de  Iiquide,pendant  les  jours  qui  suivirent  l'opération 
admet  le  passage  à  petits  coups  de  160  gr.  de  liquide,  avec 
une  simple  sensation  de  besoin  d'uriner.Mais,  les  mictions 
sont  toujours  fréquentes  '.instillations  de  sublimé  à  1  /lOOOO. 
Le  25  mars  la  capacité  monte  de  40  à  60  gr.  Les  mictions 
sont  moins  fréquentes.  Les  urines  ne  déposent  plus  qu'une 
mince  couche  de  pus. 

Le  20  avril  :  une  simple  fistule  persiste  de  4  à  5  cent,  de 
profondeur  sur  1  cent,  de  large.  Depuis  la  néphrectomie, 
Vapyrexie  a  été  absolue. 

La  capacité  vésicale  augmente  et  les  mictions  peuvent 
être  espacées  d'une  heure. 

On  tente  le  contrôle  cystoscopique  des  lésions  tuber- 
culeuses de  la  vessie  ;mais  il  est  impossible,  celle-ci  saignant 
après  le  garnissage  le  plus  prudent. 
La  malade  revient  pendant  longtemps  à  l'hôpital  avec 
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des  signes  de  cystite,  qui  s'améliorent  devant  les  instilla- 
tions. 

La  capacité  augmente,  la  malade  vient  de  chez  elle  à 
l'hôpital,  après  3  /4  d'heure  de  marche,  sans  besoin  d'uriner. 
Puis,  rentre  dans  le  service,  le  8  octobre  1904,  parce  que 
^e^  urines  s^ échappent  inconsciemment  par  son  vagin. 

L'examen  au  spéculum  montre  sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  à  3  cent,  au-dessous  du  col  utérin,  le  pertuis  d'une 
fistule  vésico- vaginale,  enfoui  au  fond  d'un  repli  muqueux 
-rendu  visible  par  une  injection  de  bleu  de  méthylène  dans 
la  vessie.  Il  est  cathétérisé  par  une  filiforme.  Celle-ci  obture 
la  fistule  d'une  façon  suffisante  pour  permettre  le  garnis- 
sage de  la  vessie.  Le  cystoscope  montre  alors  l'extrémité 
de  la  filiforme  pointant  dans  la  vessie  au-dessous  du 
méat  uretéral  droit.  On  tente  la  cure  de  la  fistule  :  incision 
semi-circulaire  circonscrivant  la  fistule  ;  décollement  des 
deux  plans  vésical  et  vaginal.  Malade  couchée  dans  le  dé- 
cubitus latéral  opposé.  Sonde  à  demeure  de  Pezzer.  La 
sonde  ayant  été  retirée  accidentellement  la  nuit,  l'urine 
repasse  par  la  fistule  ;  résultat  nul. 
<    Depuis,  la  malade  a  été  perdue  de  vue. 

En  résumé  :  tuberculose  rénale,  ayant  altéré  l'état  gé- 
néral au  point  de  commander,  presque  d'urgence,  une  né- 
phrostomie,  bientôt  suivie  de  néphrectomie.  Cystite  tuber- 
culeuse concomitante,  améliorée  temporairement  par  l'opé- 
ration et  guérie  en  apparence,  proi^oquant  spontanément, 
comme  par  surprise^  une  perforation  de  la  cloison  i^ésico- 
i^aginale. 

Si  la  preuve  bactériologique  n'a  malheureusement  pas 
été  faite,  le  rein  ouvert  présentait,  au  point  de  vue  macros- 
copique, dit  le  F'"  Albarran<(  des  foyers  caséeux  et  des  caver- 
nes ne  laissant  aucun  doute  sur  sa  nature.  » 

Halle  et  Motz,  dans  leurs  beaux  articles  sur  la  cystite  tu- 
berculeuse, montrent  le  processus  détruisant  la  muqueuse  la 
sous-muqueuse  et  la  presque  totalité  de  la  couche  muscu- 
laire ;  les  gros  vaisseaux  de  la  couche  externe  affleurant  dé- 
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sormais  la  face  interne.  Après  avoir  détruit  toute  la  paroi, 
il  s'épuise  sur  place  «  ne  laissant  plus  qu'une  adventice  em- 
bryonnaire et  fibreuse  »,  n'ayant  plus  même  un  millimètre 
d'épaisseur  et  transparente,  comme  une  feuille  de  papier  ». 
Dans  la  zone  péritonéale,  la  péricystite  adhésive  peut  pro- 
voquer l'adhérence  des  organes  abdominaux  :  épiploon, 
appendice,  anses  intestinales  au  sommet  de  la  vessie  tu- 
berculeuse :  d*où  la  possibilité  de  fistules  vésico-intestinales. 
Laissant  hors  de  cause  «  l'ulceratio  sîmplex  »,  nous  no- 
tons la  rareté  de  ces  perforations  latentes  succédant  à  la 
cystite  tuberculeuse.  Notre  vénéré  maître,  le  P*"  Guyon, 
auquel  nous  demandions  s'il  avait  observé  quelques-uns  de 
ces  cas,  nous  a  répondu. 

«  Je  n'ai  observé  que  2  cas  de  perforation  tuberculeuse  de 
la  vessie,  tous  deux  chez  la  femme.  Dans  les  2  cas,  c'est  la 
cloison  vésico- vaginale  qui  a  été  le  siège  de  la  lésion.  Elle  a 
eu  pour  conséquence  une  fistule  vésico- vaginale.  L'opéra- 
tion réparatrice  a  échoué  dans  l'un  et  l'autre  cas.  Dans  le 
premier  les  phénomènes  étaient  fort  accusés,  dans  le  second 
la  cystite  fut  subaiguë,depuis  le  début  de  son  évolution.  La 
perforation  survint,  sans  le  moindre  accident  aigu  dans  ce 
dernier  ;  elle  fut  précédée,  dans  le  premier,  d'une  recrudes- 
cence de  la  cystite  et  pendant  quelques  jours  de  grandes  dif 
ficultés  de  la  miction,  qui  obligèrent  au  cathétérisme  ». 
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GUÉRISON  SPONTANÉE  DE   LA  BLENNORRHAGIE 
AL  COURS  D  LNE  PYREXIE  AIGUE 

Par  M.  le  D'   Panl   NOOUAs 
ABsistani  à  la  Clinique  des  voies  urinaires. 


Il  m*a  été  donné  à  denx  i-eprises  de  constater  la  dispari- 
tion d*  un  écoulement  uréthral  à  la  suite  d  une  affection  aignc 
avec  élévation  thermique.  (]ette  guérison  s* est  prodnite»les 
Jeux  foisydans  des  conditions  telles  qu'il  est  impossible  de 
ne  pas  admetti^e  une  relation  de  cause  à  effet. 

Le  premier  cas  remonte  à  une  vingtaine  d* années  ;  il  a 
trait  à  un  étudiant  de  19  ans  qui  était  depuis  le  mois  de 
juin  précédent  porteur  d'un  écoulement  uréthral  ayant  tou- 
tes les  allures  cliniques  d'une  blennorrhagie  et  qui  avait  ré- 
sisté aux  traitements  classiques  de  l'époque.  Au  mois  de  dé- 
cembre de  la  même  année, ce  jeune  homme  fut  atteint  d*one 
pneumonie  aiguë  avec  début  brusque,  frisson,point  décote, 
expectoration  rouillée  et  température  qui  dépassa  4C<^. 
L'évolution  se  fit  dans  les  délais  classiques  et,  au  bout  de  15 
jours,  le  malade  était  convalescent. Quelle  ne  fut  pas  sa  sur- 
prise en  constatant  la  disparition  complète  de  tout  écoule- 
ment uréthral  !  J'ajoute  que  cette  guérison  était  bien  sincè- 
re, car  le  canal  restait  parfaitement  sec  jusqu'au  mois  de 
mai  de  Tannée  suivante,  époque  à  laquelle  survint  une  con- 
tamination nouvelle. 

Je  m'empresse  de  reconnaître  que  cette  observation  pré- 
sente un  point  faible,  c'est  Tabsence  d'examen  bactériolc- 
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giqoe  :  il  ne  fut  pas  pratiqué,  en  effet,  car  il  n'était  pas 
courant  comme  il  l'est  aujourd'hui,  mais  véritablement  les 
signes  cliniques  étaient  assez  net-»,  pour  que  Ton  ne  puisse 
pas  douter,  qu'il  s'agissait  d'une  blennorrhagie  vulgaire, 
c'est-à-dire  à  gonocoques. 

Cette  lacune  n'existe  plus  dans  mon  second  cas,dont  voici 
brièvement  l'histoire  :  il  a  trait  à  un  jeune  homme  d'une 
vingtaine  d'années  que  j'avais   déjà  soigné  à  plusieurs  re- 
prises pour  des  uréthrites  h   gonocoques.  Chaque   fois  il 
avait  bien  guéri, mais  la  durée  du  traitement  avait  toujours 
été  assez  longue  et  la  moyenne  des  lavages,qui  est  de  12  à  15, 
avait  été  chaquefois  sensiblement  dépassée.  Le  malade  est  en 
effet  par  nature  assez  irrégulier  ;  il  négligeait  parfois  le  trai- 
tement et  la  récidive  se  produisait  alors  dans  les  48  heures. 
C'est  ce  qui  s*est  passé  au  cours  de  sa  dernière  maladie.  Il 
vint  chez  moi  le  1 1  mars, trois  jours  après  un  coït  de  hasard 
et  déjà  porteur  d'un  écoulement  abondant  dans  lequel  il 
était  facile  de  constater  la  présence  de  nombreux  gonoco- 
ques typiques  :  les  phénomènes  aigus  n'ayant  pas  encore 
éclaté,  je  commençai  le  traitement  de  lavages  qui  se  pour- 
suivit régulièrement  jusqu'au  2S.  A  cette  date,  le  malade  fit 
une  absence  de  deux  jours  pendant  laquelle  il  se  négligea 
complètement.  Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre,et,  à  son  re* 
tour,  il  présenta  un  écoulement  des  plus  abondants,  avec 
quelques  douleurs  mictionnelles  et  quelques  érections  noc- 
turnes. Tout  était  à  recommencer  :  les  lavages  furent  donc 
repris  et  tout  marcha  pour  le  mieux  jusqu'au  22  avril.  A 
cette  date,  très  vraisemblablement  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement,le  malade  fut  pris  de  dysphagie,avec  gonflement 
amygdalien,  adénite   sou4-maxillaire.  En  même  temps  que 
les  phénomènes  généraux  éclataient,  il  y  eut  plusieurs  fris- 
sons, un  état  gastrique  et  une  température  qui,  d'après  le 
médecin  qui  soigna  le  malade  à  domicile,  aurait  dépassé 
40  degrés . 

Celui-ci  fut  contraint  de  garder  soit  le  lit,  soit  la  chambre  et 
du  22  au  28  il  suspendit  tout  traitement.  Il  s'attendait  donc 
à  une  récidive,  comme  celles  qu'il  avait  présentées  si  sou- 
vent et  sa  surprise  fut  grande  de  voir  que  l'écoulement  ne 
réapparaissait  pas.  Je  le  revis  le  28  et  je  constatais  que  la 
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pression  ne  faisait  plus  sourdre  qu  une  minime  gouttelette 
d  un  liquide  clair^  et  que  le  premier  verre  était  clair,portant 
seulement  quelques  filaments  menus  et  peu  denses.  Je  pres- 
crivis alors  à  huit  jours  d*intervalle  les  épreuves  classiques 
d'irritation  et  d'expulsion  c'est-à-dire  Tabsorption  de  bière 
et  le  coït  en  capote,  et  je  constatais  qu  en  dépit  de  ces  cir- 
constances aggravantes,  la  récidive  ne  se  produisait  pas  et 
que  la  guérison  était  bien  sincère. 

Comment  faut-il  interpréter  ces  deux  faits  cliniques? 
faut-il  faire  intervenir  une  question  d'incompatibilité,  d'an- 
tagonisme microbien,  comme  il  en  existe  par  exemple  entre 
lo  charbon  et  le  pyocyaniquc  ?  Steinschneider  et  Schacffer» 
ont  montré  en  eftet,  en  1895,  au  congrès  de  Gratz,  qu  en  en- 
semençant en  croix  sur  le  même  milieu,  du  gonocoque  et  da 
pyocyanique,  le  premier  emj)êche,  probablement  i>ar  les 
toxines  quil  sécrète,  le  développement  du  second. 

Celte  hypothèse  d'antagonisme  microbien  est  peu  vrai- 
semblable et  à  notre  avis  c'est  la  fièvre,  la  fièvre  seule  quia 
joué,  dans  les  deux  cas  cités  plus  haut,  ce  rôle  curateur. 

Je  sais  bien  que  pour  l'observation  n^  2  on  pourrait  invo- 
quer un  fait  relaté  par  Schmidt  de  vulvo*vaginite  spontané* 
ment  guéri,  au  cours  d  un  érysipèle  et  voir  là  un  nouveau 
cas  d'incompatibilité  du  gonocoque  et  du  streptocoque. 
Mais  encore  ici  la  fièvre  élevée  qui  accompagne  toujours 
l'érysipèle  n  at-elle  pas  joué  le  principal  rôle  ? 

Dans  l'observation  n°  1  nous  n'avons  rien  qui  vienne  étayer 
môme  faiblement  cette  hypothèse  d'incompatibilité  mi- 
crobienne. Je  ne  sache  pas,  en  effet,  que  la  moindre  expé- 
rience, ou  le  plus  petit  fait  clinique,  aient  permis,  d'admet- 
tre un  antagonisme  quelconque  entre  le  gonocoque  et  le 
pneumocoque. 

N'y  a-t-il  pas  au  contraire,dans  les  caractères  biologiques 
du  gonocoque  des  raisons  qui  viennent  à  l'appui  de  l'action 
de  la  fièvre  sur  la  blennorrhagie. Certes  il  sera  toujours  vrai 
qu'il  ne  faut  i)as  conclure  des  expériences  de  laboratoire  à 
ce  qui  se  passe  dans  l'intérieur  des  tissus  mais,  on  ne  peut 
nier  cependant  que  le  gonocoque  ne  soit  un  microoi^anisme 
délicat.  11  est  particulièrement  sensible  à  la  chaleur  :  si  les 
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auteurs  varient  quelque  peu  au  sujet  de  la  température 
optima  pour  le  développement  (34*,  Bumm.  37*,  Gebhart, 
aô**,  Kiefer,  ils  sont  d'accord  i^our  admettre  qu'à  38'  le  dé- 
veloppement diminue  et  qu'à  '30  la  mort  des  cultures  sur- 
vient ti'ès  rapidement. 

Cette  action  delà  fièvre  sur  le  gonocoque  nous  a  i}SLVii 
d'autant  plus  intéressante  à  signaler  que  le  gonocoque,  par 
lai-mêmenedonnejanais  de  température.  Nous  avons  fait 
sur  ce  sujet  quelques  recherches  (1)  etnous  avons  acquis  la 
certitude  que  les  blennorrhagies  les  plus  virulentes  évo- 
luent toujours  sans  fièvre.  Quand  le  thermomètre  monte, 
on  peut  être  assuré  qu'une  complication  quelconque 
prostatite,  orchite,  adénite]  est  en  voie  d'évolution. 

(l)  NoouKs.  -*-  De  lu   lempéralure   dans   la  blennorrhagic   aigu(^. 
Àniu  GémtO'Urin,y  1895,  p.  433. 
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Hémorfagle  bilatérale  des  capsules  surrénales  ehei  un  para- 
lytique général  —  Mort  subite,  par  MM.  A«  Vigouroux  et 
G.  Collet.  (Société  anaU,  décembre  1906.)  —  Obs.  —  Ler.....  Ger- 
main, âgé  de  50  ans,  puisatier,  entre  le  21  janvier  1905  à  l'Asile  de 
Vaucluse.  Ce  malade  est  un  homme  de  taille  moyenne,  robuste,  pré- 
sentant de  l'asymétrie  faciale.  Il  a  de  l'inégalité  pupillaire  (la  pupille 
gauche  plus  grande),  un  tremblement  intense  de  la  langue  et  des 
mains,  de  l'exagération  des  réflexes  rotuliens.  Il  a  eu  des  pituite  et 
des  crampes.  Il  a  eu  et  il  a  encore  des  hallucinations  de  la  vue  et  de 
l'ouïe  :  il  voit  des  gens  venir  pour  le  tuer  à  coups  de  couteau,  il  assiste 
à  des  batailles,  à  une  noce  ;  il  entend  des  grossièretés,  il  reçoit  des 
ordres  de  son  père  et  de  sa  mère.  Il  est  excité,  parfois  anxieux,  lo- 
quace, violent.  Cet  ensemble  de  symptômes  et  la  constatation  de  si- 
gnes d'insuffisance  hépatique  :  hypoazoturie,  urobilinurie,  glycosurie 
alimentaire,  font  admettre  le  diagnostic  d'accès  subaigu  de  délire  ap- 
partenant à  l'alcoolisme  chronique. 

Les  hallucinations  semblent  disparaître  ;  mais  le  malade  reste 
constamment  dans  un  état  d'excitation  maniaque.  Ses  propos  sont 
incohérents  et  ses  actes  absurdes.  Il  exprime  des  idées  de  gran- 
deur :  il  est  président  de  la  Républicjue,  empereur  d'Allemagne, 
toute  la  France  lui  appartient,  il  a  un  corps  d'armée,  dans  chaque 
département  ;  des  idées  hypocondriaques  :  il  a  mal  partout,  il  est 
((  fichu  »,  il  n'a  plus  de  ventre,on  devrait  le  tuer  ;  des  idées  religieuses  : 
il  dit  des  prières,  chante  des  chants  d'églises  en  français  et  en  latin,  se 
confesse,  demande  à  aller  à  la  messe  et  à  communier,  s'agenouille  et 
fait  de  nombreux  signes  de  croix.  Il  injurie  et  menace  les  infirmiers, 
cherche  à  les  frapper  ;  il  se  souille  avec  ses  matières  fécales,  en  bar- 
bouille les  murs  ;  il  déchire  ses  vêtements,  son  linge,  ses  couvertures, 
en  avale  des  fragments,  disant  que  le  drap  et  la  toile  lui  feront  un  es- 
tomac d'acier.  En  présence  de  cette  agitation  persistante,  de  ce  mé- 
lange d'idées  délirantes  absurdes  et  des  signes  physiques,  on  con- 
sidère la  paralysie  générale  comme  probable.  Mais,  comme  le  malade 
refuse  de  répondre  autrement  qu'en  employant  le  patois  breton,  on 
ne  peut  pousser  bien  loin  l'examen  mental. 

Le  25  février  1905,  le  malade  a  une  attaque  épileptiforme.  Les 
convulsions  débutent  à  gauche  et  prédominent  de  ce  côté.  Au  bout 
de  quelques  heures,  Ler...  reprend  connaissance  ;  il  garde  un  état  de 
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légère  contracture  du  côté  gauche.  Le  lendemeain  la  motilité  est 
complètement  rétablie.  Deux  jours  après  Tictus,  le  malade  est  de 
nouveau  très  agité  et  violent  ;  on  le  place  dans  une  chambre  d'iso- 
lement Le  3  mars,  au  matin»  on  le  trouve  inanimé,dans  un  coma  pro- 
fond. Il  avait  été  agité  toute  la  nuit.  Il  succombe  au  bout  de  quelques 
instants. 

Autopsie.  —  Faite  le  4  mars,  26  heures  après  le  décès. 

Crâne.  —  L'incision  de  la  dure-mère  ne  laisse  presque  pas  écouler 
de  liquide.  La  pie-mère  est  pâle,  sauf  en  un  point  très  limité,  où 
l'on  remarque  une  légère  injection  des  vaisseaux.  Elle  est  un  peu 
épaissie  ;  elle  a  une  teinte  opalescente  sur  les  régions  frontales  et  ro- 
landiques.  EUle  n'est  pas  adhérente.  Cependant,  en  certains  endroits, 
Tablation  de  la  membrane  laisse  un  dépoli  de  la  surface  du  cortex. 
Les  ventricules  ne  sont  pas  dilatés  ;  ils  présentent  quelques  granula- 
tions épendymaires.  Les  coupes  ne  montrent  rien  d'anormal.  Chacun 
des  hémisphères  pèse  610  grammes. 

En  somme  on  ne  trouve  les  lésions  macroscopiques  de  la  paralysie 
générale  qu'à  l'état  d'ébauche.  D'autre  part,  l'état  du  cerveau  et  des 
méninges,  qui  ne  sont  pas  congestionnés,  n'est  pas  celui  que  l'on  ob- 
serve ordinairement  à  l'autopsie  des  paralytiques  généraux  qui  ont 
succombé  à  un  ictus  au  début  de  leur  maladie. 

Thorax.  —  On  trouve  des  adhérences  pleurales  assez  étendues, 
surtout  à  droite.  Les  poumons  sont  emphysémateux  ;  le  droit  pèse 
550  grammes,  le  gauche  un  peu  œdématié  630  grammes.  Le  cœur 
pèse  420  grammes  ;  le  ventricule  gauche  est  augmenté  de  volume, 
il  a  une  paroi  épaisse.  Les  coronaires  sont  légèrement  athéroma- 
teuses  ;  elles  sont  perméables  sur  toute  leur  longueur.  On  voit  sur 
Tendocarde  plusieurs  plaques  laiteuses,  et,  à  la  pointe  du  cœur, 
une  petite  tumeur  sessile  large  comme  une  pièce  d'un  franc,  blan- 
che, molle,  légère,  semblable  à  une  petite  houppe  de  duvet.  Il  n'y 
a  aucune  lésion  valvulaire.  L'aorte  pi^^nte  des  lésions  d'athérome 
très  étendues. 

Abdomen. —  L'estomac  et  l'intestin  paraissent  sains.  Le  foie  est 
<'ongestionné  ;  il  pèse  1.820  grammes.  La  rate  pèse  190  grammes. 
Le  pancréas  ne  présente  rien  d'anormal.  Les  reins  (ensemble  290 
grammes)  ont  une  consistance  ferme  ;  leur  parenchyme  est  pâle  : 
leur  enveloppe  fibreuse  est  un  peu  adhérente  en  un  point  seulement  ; 
Tun  d'eux  contient  un  petit  kyste. 

Les  capsules  surrénales  sont  volumineuses  et  fermes.  Elles  pèsent, 
la  droite  :  15  grammes,  la  gauche  :  20  grammes.  Elles  sont  bien  con- 
servées. Sur  les  coupes,  dans  chacune  d'elles,  on  trouve  au  centre 
du  parenchyme,  qui  est  congestionné,  une  masse  noire  à  contours  ir- 
réguliers, dont  la  coloration  rappelle  celle  des  coupes  de  truffe  et  qui 
parait  être  un  caillot  sanguin.  Dans  la  capsule  gauche  surtout  ce  cail- 
lot est  volumineux. 

Examen  histologique.  —  Sur  les  coupes  du  cerveau,  les  lésions  de 
méninge-encéphalite  diffuse,  qui  restaient  douteuses  à  l'autopsie,  sont 
évidentes.  La  pie-mère  est  peu  épaisse,mais  infiltrée  de  cellules  ron* 
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des. Les  vaisseaux  ceux  surtout  qui  se  trouvent  au  fond  des  sillons, 
sont  dilatés  et  ont  une  périvascularite  intense.  Quelques  rares  arté- 
rioles  présentent  de  la  dégénérescence  hyaline.  Dans  le  cerveau  égale- 
ment, les  vaisseaux  sont  très  atteints.  Les  cellules  nerveuses  sont  al- 
térées ;  beaucoup  ont  un  noyau  flou,  un  protoplasma  mal  coloré,  du 
pigment,  des  vacuoles  ;  certaines  sont  globuleuses  avec  un  noyau 
excentrique.  A  la  périphérie  du  cortex  on  voit  une  légère  prolifération 
névroglique  et  quelques  corpuscules  hyalins.  Les  lésions  sont  bien 
moins  accusées  dans  le  bulbe. 

La  petite  tumeur  floconneuse  qui  siégeait  à  la  pointe  du  cœur 
est  formée  de  lamelles  de  tissu  cellulaire  lâche,  bordées  d'un  épithé- 
iium  simple,  ou  composé  de  deux  ou  trois  assises.  Les  vaisseaux  y  sont 
nombreux  et  volumineux.  On  trouve  çà  et  là  des  nodules  de  cellules 
noyaux  allongés  qui  semblent  être  des  fibres  musculaires  lisses.  Ij" 
myocarde  parait  sain. 

Le  foie  est  congestionné  ;  ses  capillaires  sont  dilatés.  Il  existe  une 
légère  sclérose  péri-portale  et  péri-sus-hépatique. 

Le  pancréas  ne  présente  aucune  lésion. 

Le  rein  est  notablement  scléreux  ;  de  nombreux  glomérules  s«>nt 
devenus  fibreux.  En  un  point  limité,  on  voit  une  infiltration  hémorra- 
gique entre  les  tubuli. 

Dans  chacune  des  capsules  surrénales,  on  trouve  une  hémorragif 
abondante.  Cette  hémorragie  forme  de  vastes  nappes  de  globules 
rouges  au  centre  de  la  glande  ;  elle  a  rompu,  dilacéré  le  parenchyme  ; 
les  cordons  cellulaires  de  la  médullaire  et  de  la  corticale  sont  écartés 
les  uns  des  autres,  dissociés,  fragmentés  en  îlots  de  quelques  cellule^. 
En  certains  points,le  tissu  paraît  nécrobiosé.  Ailleurs,  les  cellules  ont 
conservé  leur  forme  et  bien  pris  les  colorants.  Mais  toutes  ces  cellule> 
sont  très  pauvres  en  pigment.  On  trouve  dans  le  voisinage  delà  veine 
centrale,  plusieurs  nodules  inflammatoires  assez  volumineux. 

Nous  croyons  pouvoir  attribuer  la  mort  subite  du  malade  dont  nous 
venons  de  rapporter  Tobservation,  à  l'hémorragie  des  capsules  surré- 
nales. En  effet  nous  n'avons  rien  trouvé  ailleurs,  qui  pût  expliquer  la 
mort.  D'autre  part  Taspect  de  Tencéphale  ne  rappelait  en  aucune  fa- 
çon celui  que  Ton  voit  lorsque  le  sujet  a  succombé  à  la  suite  d'un  ictus 
au  cours  d'une  paralysie  générale,  et  l'attaque  épileptiforme  qui  avait 
précédé  la  mort  de  six  jours  avait  été  très  légère. 

Si  la  cause  de  la  mort  nous  parait  bien  déterminée,  nous  ignoron.* 
quel  en  a  été  le  mécanisme  :  insuffisance  surrénale  foudroyante, 
comme  on  pourrait  l'admettre  d'après  les  idées  de  Sergent  et  Ber- 
nard, ou  action  sur  le  système  nerveux  ayant  entraîné  des  phé- 
nomènes inhibitoires,  comme  il  est  permis  de  le  soutenir  en  s'ap- 
puyant  sur  l'opinion  d'Arnaud,  de  Lœper  et  Oppenheim. 

Nous  restons  encore  dans  rincertitudo  au  sujet  de  la  cause  de  cette 
double  hémorragie  Est-ce  1«^  le  résultat  d'une  surrénalite  .subaiguë 
coincidant  fortuitement  avec  la  paralysie  générale  ?  La  découverte 
des  nodules  inflammatoires,  que  nous  av(ms  signalés,  tendrait  h  le 
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faire  croire.  Ou  ne  s* agit-il  pas  plotôt  d'une  conséquence  de  cet  état 
de  vaso-paralysie  si  constant  dans  la  méningo-encéphalite  diffuse,  où 
il  est  lié  aux  lésions  du  système  nerveux  ?  On  trouverait  la  marque 
de  cette  vaso-paralysie  en  d'autres  endroits  :  dans  la  congestion  du 
foie  et  dans  cette  petite  hémorragie  interstitielle  que  nous  avons 
vu  sur  les  coupes  du  rein.  Mais,  jusqu'ici,  on  n'a  jamais  noté, 
croyons- nous,  Thémorragie  des  capsules  surrénales  dans  la  paralysie 
générale. Les  hémorragies  surrénales  survenant  au  cours  de  maladies 
^u  système  nerveux  ont  été  observées  dans  un  cas  de  méningite 
chronique  avec  congestion  cérébrale  (Mattei)  un  cas  d'hydropisie 
ventriculaire  (Ghurton),  un  cas  d'épilepsie  ancienne  (Ogle),  un  cas  de 
démence  sénile  (Pritchard),  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  (Ar- 
naud), un  cas  de  ramollissement  cérébral  (Arnaud)  et  un  cas  d'hé- 
miplégie par  hémorragie  cérébrale  (Lœper  et  Oppenheim). 

Rupture   complète  du    rein  gauehe.  —  Néphrectomie  partielle. 
Guérison,   par  M.  le  D'   Lambotte  (Anvers).    {J.   de  chirurgie   et 
Ann.  de  la  Soc.  belge  de  chir,,  avril  1907.)  —  Un  jeune  garçon  de  15 
ans  se  promenait  tranquillement  avec  ses  parents,  le  3  mars  dernier, 
quand  il  glissa  sur  une  pelure  d'orange  et  tomba  de  son  long  sur  le  trot- 
loir  ;  la  région  rénale  gauche  porta  sur  la  bordure  de  pierre.  La  douleur 
d'abord  assez  vive,  se  calma  rapidement  ;  mais,  rentré  chez  lui,  l'en- 
fant eut  une  demi-syncope  et  urina  une  quantité  notable  de  sang.  Un 
médecin  appelé  diagnostiqua  une  déchirure  du  rein  et  fit  transporter  le 
blessé  à  l'Institut  Sainte-Camille.  L'accident  étant  arrivé  à  1  heure  de 
Taprès-midi  ;  je  fus  appelé  à  6  heures.  Je  constatai  une  défense  nette  de 
la  région  rénale  gauche  et  une  zone  tendue  de  matité  ;   l'état  général 
était  bon,  malgré  une  pâleur  assez  marquée  ;  la  température  était  à  38° 
et  le  pouls  à  100.  Malgré  le  peu  d'acuité  des  symptômes,  je  me  décidai 
pour  une  intervention  immédiate,  la  déchirure  rénale  étant  évidente. 

I/incision  de  la  région  rénale  donna  issue  à  une  grande  quantité 
de  caillots  et  à  du  sang  rutilant;  j'amenai  rapidement  le  rein  à  l'ex- 
térieur et  constatai  que  le  pôle  supérieur  était  écrasé  et  fortement  dé- 
chiqueté ;  une  déchirure  sur  la  face  postérieure  pénétrant  dans  le 
hile  ;  explorant  la  cavité  traumatique  avec  la  main,  j'amenai  à  l'ex- 
térieur un  volumineux  morceau  du  rein  représentant  toute  l'extrémité 
supérieure  de  l'organe  et  entièrement  détaché. 

Malgré  la  gravité  des  lésions,  je  tentai  la  conservation  de  ce  qui 
restait  du  rein  ;  le  bassinet  étant  intact,  la  déchirure  de  la  face  pos- 
térieure fut  réparée  par  un  surjet  au  catgut  et  l'hémostase  de  la  plaie 
d'arrachement  réalisée  par  toute  une  série  de  sutures  au  catgut.  Je 
drainai  la  région  avec  une  mèche  de  gaze. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  très  favorables  ;  les  premiers 
jours  il  se  produisit  un  suintement  d'urine  assez  abondant  qui  cessa 
rapidement  ;  la  plaie  suppura  légèrement.  Actuellement,  la  guérison 
est  à  peu  près  complète.  Les  urines,  après  avoir  été  légèrement  muco- 
purulentes,  sont  revenues  à  la  normale. 
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J'ai  cru  intéressant  de  vous  relater  cette  observation  qui  présente 
plusieurs  particularités  dignes  de  remarque.  C*est  tout  d'abord  la 
gravité  de  la  lésion  après  un  accident  aussi  minime  sur  un  sujet  en 
pleine  santé.  Ensuite,  cette  observation  montre  l'utilité  de  Tin- 
tervention  rapide  dans  les  cas  de  ruptures  viscérales  ;  ce  blessé  ne 
pouvait  que  perdre  par  Texpectation,  et  il  risquait  beaucoup  de 
mourir  rapidement  d'hémorragie  ;  en  tout  cas,  un  phlegmon  grave 
eût  été  la  conséquence  directe  de  Taccident  en  cas  de  non-interventioD. 
Un  dernier  point  intéressant,c'est  la  conservation  du  rein  malgré  une 
rupture  aussi  étendue  ;  il  est  indiscutable  qu'il  ne  faut  se  résoudre  à  la 
néphrectomie  totale,  que  quand  Torgane  est  vraiment  broyé  et  rhé> 
mostase  impossible  à  réaliser  par  la  suture  du  parenchyme. 

Néphroptose  et  scoliose  réflexe,  par  M.  le  D'  Dieulafé.  Rapport 
de  M.  A.  Broca.  (Société  de  chir.,  13  mars  1907).  —  Sur  une 
jeune  femme  atteinte  de  rein  flottant  compliqué  de  crises  d*uro- 
néphrose,  M.  Dieulafé  a  observé  une  incurvation  lombaire  latérale 
qui  a  disparu  à  la  suite  de  la  néphropexie.  Le  redressement  de  la  co- 
lonne vertébrale,survenue  sous  l'influence  du  traitement  institué  pour 
empêcher  Turonéphrose  de  se  produire,  indique  qu'il  s'agissait  d'une 
attitude  vicieuse  réflexe  provoquée  par  l'afTection  rénale. 

Une  femme  de  vingt-cinq  ans,  ayant  eu  deux  enfants,  se  plai- 
gnait fréquemment,  depuis  le  premier  accouchement,  vieux  de 
quatre  ans,  de  douleurs  lombaires  aggravées  à  la  suite  du  deuxième 
accouchement,  ayant  trois  ans  de  date. 

Quand  M.  Dieulafé  examina  la  malade,  il  trouva  la  cause  des 
accidents  dans  une  ptôse  du  rein  gauche  avec  uronéphrose  inter- 
mittente. Le  point  intéressant  à  la  palpation  de  l'abdomen  était  la 
perception,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  d'une  saillie  osseuse,  à 
convexité  gauche,  constituée  par  les  corps  des  vertèbres  lombaires 
déviées. 

Malgré  quelques  essais  pour  maintenir  avec  une  ceinture  le  rein 
remonté  en  bonne  place,  il  fut  évident  que  les  crises  de  distension  ré- 
nale augmentaient  de  fréquence  et  de  gravité,  et  M.  Dieulafé  se  décida 
le  31  mars,  à  recourir  à  la  néphropexie. 

La  malade  n'était  pas  complètement  endormie  lorsqu'elle  fut 
placée  sur  la  teble  d'opération  dans  la  position  latérale,et  l'on  constata 
alors  nettement  la  difformité  de  la  colonne  vertébrale  perçue  par  le 
palper  abdominal  ;  la  colonne  lombaire  était  fortement  déviée,  dé- 
crivant une  courbe  à  convexité  gauche.  Entre  la  12®  côte  gauche  et  la 
crête  iliaque  correspondante,  n'existait  qu'un  petit  espace,  comblé 
d'ailleurs  par  la  saillie  des  apophyses  costiformes.  Pour  éviter  ce5 
obstacles    M.  Dieulafé  dut  tracer  l'incision  cutanée  plus  externe  et 
plus  oblique  que  selon  le  procédé  classique.  La  malade  n'était  pas  alors 
en  résolution  complète,  mais  à  partir  du  moment  où  elle  y  fut,  l'opéra- 
teur ne  fut  plus  gêné  par  aucune  saillie  osseuse  pour  inciser  les  plans 
profonds  et  aborder  lo  rein.  Un  aide  repoussait  l'organe  à  travers  la 
paroi  abdominale. 
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Rien  de  spécial  sur  la  néphropexie  et  sur  ses  suites,  qui  furent  nor- 
males. 

Une  vingtaine  de  jours  après  l'opération,  la  malade  se  levant  et 
restant  debout  aisément,  la  colonne  vertébrale  était  devenue  recti- 
ligne  ;  par  le  palper  abdominal,  on  ne  sentait  plus  la  saillie  des  corps 
vertébraux:  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Six  mois  après  l'opération,  le  rein  était  resté  bien  fixé,  son  pôle  infé- 
rieur était  perceptible  par  le  palper  bi-manuel  ;  il  n'était  plus  doulou- 
reux. La  malade  éprouvait  encore  des  douleurs  vagues  dans  tout  Tab- 
domen,  avec  crises  assez  fréquentes  de  météorisme  ;  ces  malaises  sont 
vraisemblablement  liés  à  la  ptôse  intestinale.  La  colonne  vertébrale 
est  restée  rectiligne.  L'état  général  est  bon,  la  malade  est  redevenue 
enceinte  depuis  deux  mois. 

Cette  observation  entre  en  série  avec  les  scolioses  réflexes  où  l'at- 
titude vicieuse  a  pour  but  de  soulager  certaines  douleurs  viscérales. 
Ainsi  on  en  a  vu  d'associées  aux  affections  pleuro-pulmonaires,  aux 
coliques  néphrétiques,  aux  abcès  périnéphrétiques.  Mais  M.  Dieulafé 
n'a  pas  trouvé  dans  la  littérature  médicale  de  cas  relatifs  à  la  néphrop- 
tïjse.  Peut-être  des  faits  semblables  sont-ils  restés  inaperçus.  J'en  ai 
.observé  un  cas  par  appendicite  chronique  à  foyer  lombaire. 

Si  je  rappelle  la  scoliose  de  la  névralgie  sciatique,  c'est  parce  qu'elle 
^tune  des  plus  fréquentes  et  des  plus  étudiées  de  ces  attitudes  vicieu- 
ses, fort  différentes  de  la  vraie  scoliose  en  ce  qu'elles  ne  se  fixent  pas  — 
ou  très  tard  —  par  déformation  du  squelette.  Et,  dans  ce  groupe,  les 
cas  observés  sont  assez  nombreux  pour  qu'on  puisse  y  déterminer 
quelques  types. 

Généralement,la  courbure  se  fait  du  côté  opposé  à  celui  occupé  par 
la  névralgie,  c'est  la  scoliose  sciatique  croisée  de  Brissaud  ;  on  voit 
plus  rarement  la  courbure  se  faire  du  même  côté  que  la  névralgie,  c'est 
la  scoliose  sciatique  homologue  de  Brissaud  ;  parfois,  elle  est  alter- 
nante. 

Au  cours  des  affections  pleuro-pulmonaires  peuvent  apparaître 
des  déviations  de  la  taille  ;  je  crois  pouvoir  faire  ici  abstraction  de  la 
scoliose  pleurétique  par  rétraction  thoracique  après  empycme  ouvert 
à  l'extérieur.  Mais  David  Drummond  (1879)  a  publié  l'observation 
d'une  fillette  qui  présentait  une  courbure  dorsale  à  concavité  gauche 
apparue  au  cours  d'une  congestion  pleuro-pulmonaire  du  côté  gauche  ; 
et  Besson  (Thèse  de  Paris,  1887-88)  se  demande  si  des  scolioses  ré- 
putées essentielles  et  facilement  guéries  par  le  traitement  orthopédi- 
({ue  ne  tiendraient  pas  à  une  affection  de  la  plèvre  ou  du  poumon  : 
'^l'e  point  de  côté  sous-mammaire  des  petites  filles  maladives,souvent 
violent,  ne  peut-il  pas  avoir  aussi  quelque  influence  sur  la  détermi- 
nation des  incurvations  dites  idiopathiques  ?  » 

Au  cours  des  affections  rénales  douloureuses,  les  déviations  de  la 
^ille  ont  généralement  été  observées  sur  des  enfants.  Paulet,  en  1877, 
a  relaté  deux  cas  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  ;  dans  le  premier, 
il  s'agissait  de  lithiase  urique  ;  les  phénomènes  douloureux  et  l'incur- 
vation de  la  colonne  vertébrale  firent  longtemps  hésiter  avec  un  mal 
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de  Pott  ;  la  portion  dorsale  du  rachis  décrivait  une  courbure  à  con 
vexité  gauche,  la  première  apophyse  lombaire  était  saillante  et  dnu- 
loureuse  à  la  pression.  Dans  la  deuxième  observation  (communiquév 
k  Paulet  par  le  D'  Bloch),  des  coliques  néphrétiques  s'accompegnanl 
de  courbure  dorsale  avec  saillie  des  deux  dernières  apophyses  doisa- 
sales,  avaient  été  confondues  avec  un  mal  de  Pott. 

Besson,  dans  sa  thèse,  rapporte  une  observation  de  Marquézy  dans 
laquelle  la  déviation  de  la  colonne  était  survenue  au  cours  d'une  li- 
thiase rénale  ;  il  publie  aussi  une  observation  personnelle  où  ce  fut 
un  abcès  périnéphrétique  avec  crises  douloureuses  qui  provoqua  une 
cyphose  lombaire  transformée  plus  tard  en  scoliose. 

Olbney  (1876)  avait  déjà  pubHé  deux  cas  d'abcès  périnéphré- 
tique accompagné  de  cyphose  dorso-lombaire. 

Kirmisson  a  observé  un  Jeune  homme  chet  lequel,  à  Tàge  de  sept 
ans,  une  néphrite  s*étaît  accompagnée  d'une  flexion  latérale  du  ra- 
chis. 

Dans  l'observation  de  M.  Dieulafé  il  ne  s'agit  plus  d'un  enfant  ; 
c'est  une  femme  adulte,  nerveuse,  de  constitution  délicate  qui,  atteint*» 
d'un  rein  flottant,  a  eu  plusieurs  crises  douloureuses  d'hydronéphrosect 
chez  laquelle  la  colonne  vertébrale  s'est  déviée  en  décrivant  une  con- 
cavité du  côté  opposé  à  celui  de  la  lésion. 

Gomme  dans  tous  les  cas  précédents,  la  guérison  de  l'affeclion  ré- 
nale a  amené  la  disparition  de  la  déviation  vertébrale,ce  qui  va  avec 
ce  que  je  viens  de  dire  sur  l'absence  de  déformation  osseuse,  car  pour 
la  scoliose  vraie,  il  faut  qu'à  l'attitude  vicieuse  se  joigne  une  malléa- 
bilité normale  du  squelette. 

Il  y  a  lieu  d'établir  deux  groupes  parmi  les  observations  dans  les- 
quelles le  côté  de  la  lésion  organique  est  indiqué.  Dans  un  premier 
groupe  de  faits  (affections  pleuro-pulmonaires,  quelques  cas  de  sciati- 
que,  abcès  périnéphrétique),  le  côté  de  la  lésion  correspond  à  la  con- 
cavité de  la  scoliose  ;  dans  le  deuxième  groupe  (la  majorité  des  cas  de 
sciatique,  néphroptose)  la  colonne  s'incline  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

Imitant  la  division  établie  par  Brissaud  pour  la  scoliose  sciatique. 
on  doit  donc  reconnaître  des  scolioses  réflexes  homologues  et  des  sco- 
lioses réflexes  croisées. 

Dans  la  scoliose  réflexe  homologue,  l'organe  malade  (nerf  sciatique. 
plèvre,poumon,  rein),  par  les  douleurs  qu'il  détermine,  oblige  le  sujet 
à  incliner  le  tronc  du  côté  atteint,  les  muscles,  de  ce  côté  se  contractant 
par  action  réflexe. 

Dans  la  scoliose  réflexe  croisée,  on  peut  admettre  avec  SchOdel, 
Olissenbauer,  qu'il  y  a  parésie  des  muscles  du  côté  malade  et  que  par 
contraction  simple,  sans  môme  que  le  spasme  intervienne,  la  co- 
lonne s*incurve  vers  le  côté  sain.  Cette  explication  serait  confirmée 
par  ce  fait  que  pour  la  scoliose  sciatique,  SchOdel  a  trouvé  une  bran- 
che sacrée  allant  se  distribuer  au  muscle  sacro-lombaire  et  pouvant, 
en  cas  de  névralgie  sciatique,  amener  une  parésie  de  ce  muscle. 
]  Dans  son  observation,  M.  Dieulafé  admet  que  les  crises  douloureuses 
avec  ascensions  thermiques  ont  provoqué  delà  parésie  des  muscles 
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sous-jacenls  et  ceux  du  côté  opposé,  prédominants,  n'ont  fait  qu*exa- 
irérer  la  courbure  lombaire  à  concavité  droite,  qui  existe  normale- 
ment. Cette  opinion,  sur  laquelle  mon  opinion  n'est  pas  fixée,  serait 
d'accord  avec  la  théorie  allemande  qui  suppose,  comme  fait  primitif, 
un  relâchement  des  muscles  d'un  côté,  ce  qui  entraînerait  la  prédomi- 
nance des  muscles  opposés,  et  M.  Dieulafé  conclut  qu'il  y  a  lieu  de 
considérer  tantôt  un  spasme  direct,  une  contracture  des  muscles  du 
côté  malade  (scoliose  réflexe  homologue),  tantôt  une  parésie  des  mus- 
cles du  côté  malade  et  une  contraction  simple  de  ceux  du  côté  sain 
(scoliose  réflexe  croisée).  Quant  à  la  cause  de  ces  variations,el)e  parait 
difficile  à  déterminer  et  l'observation  des  scolioses  alternantes  n'est 
pas  faite  pour  éclairer  le  débat. 

Las  signes  et  le  traitement  de  la  pyélo-néphrlta  gravidique,  par  M. 

le  P*  ALBARRAff.  (J.  des  Praticiens.)  —  La  pyélo-néphrlte  gravidique 
se  présente  sous  plusieurs  formes  !  latente  ou  aiguë.  Dans  le  premier 
cas,  la  malade  ne  ressent  que  des  douleurs  vagues.mais  elle  urine  du 
pus  ;  elle  n'a  pas  de  fièvre,  continue  de  vaquer  à  ses  occupations.  Dans 
les  formes  aiguës,  le  début  est  brusque.  Il  y  a  de  la  cystite,  de  la  fièvre 
avec  température  de  39  à  40o.  Puis,  peu  à  peu,  les  phénomènes  s'a- 
paisent et  la  malade  va  mieux. La  pyélo-néphrite  gravidique  n*est  point 
Krave  pour  la  mère,mais  elle  l'est  pour  l'enfant  qui  succombe  habituel* 
lement. 

Rien  de  fréquent  comme  ces  pyélo-néphrites.  La  grossesse  favorise 
les  infections  rénales  par  la  rétention  qu'elle  provoque  du  fait  de  la 
compression  par  le  foetus  et  ces  infections  s'opèrent  par  voie  sanguine 
(coli-bacillose),  par  ascension  microbienne  venant  d'une  vessie  en  état 
de  rétention, ou  encore  par  voie  lymphatique  (coprostase  et  voisinage 
du  colon).  Une  femme  atteinte  de  pyélo-néphrite  6  une  grossesse  sera 
exposée  à  des  récidives  lors  d'une  grossesse  ultérieure.  M.  Albarran 
cite  plusieurs  exemples  de  femmes  qui,  guéries  d'une  pyélo-néphrite 
«près  un  premier  accouchement,  ont  vu  réapparaître  leurs  accidents 
à  la  suite  d'une,  de  deux,  de  trois  grossesses  successives.  LTne  pareille 
maladie  laisee  des  traces  après  elle.  Ije  bassinet  élargi  ofTre  accès  à  des 
reprises  d'infections  ultérieures  ;  une  légère  infection  vulvaire  qui  se 
produit  après  l'accouchement,  la  rétention  d'urine,  la  compression  des 
uretères,  qui  sont  à  redouter  en  pareil  cas,  apparaissent  comme  autant 
de  facteurs  de  récivides. 

lia  grossesse  ne  fait  pas  que  réveiller  les  infections  disparues,  elle 
aggrave  celles  qui  existaient  antérieurement.  Parfois  la  néphrostomie 
a  dû  être  pratiquée  du  deuxième  au  quatrième  mois  de  la  grossesse 
pour  des  pyélo-néphrites  qui  avaient  été  bien  supportées  Jusque-là. 
l'ne  malade  n'avait  encore  présenté  que  des  accidents  de  rétention 
rénale  liés  à  un  rein  mobile  du  côté  droit.  La  grossesse  fit  <ie  cette  ré- 
tention une  pyélo-néphrite  et  M.  Albarran  fut  obligé,  pour  sauver  la 
malade,  <te  pratiquer  le  cathétérisme  de  l'uretère  avec  nettoyage  et 
lavage  du  rein. 

On  a  proposé  de  pratiquer  l'accouchement  prématuré  pour  g\iérlr 
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.  ces  pyélo-néphrites.  C'est  là  une  intervention  de  vertu  douteuse  ;rac- 
couchement  ne  guérit  pas  toujours  une  pyélo-néphrite  et  l'on  cite 
plusieurs  cas  où  une  néphrostomie  dut  être  pratiquée  quelques  mois 
après  les  couches,  voire  quelques  années.  D'autre  part,  la  pyélo-né- 
phrite, si  elle  n'existait  pas  avant,  peut  se  produire  après  l' accouche- 
ment. Et  alors  à  quoi  bon  recourir  à  cette  intervention  d'accouche- 
ment prématuré  qui,  par  elle-même,  peut  produire  la  complication 
qu'on  cherche  à  combattre  ? 

Le  traitement  dans  les  formes  latentes  est  très  simple  :  3  cachets  de 
0  gr.  50  d'urotropine  par  jour  et  des  boissons  abondantes  prises  à 
jeun  (tisanes  de  chiendent,  de  stigmates  de  maïs,  eau  d'Evian).  Si  un 
mieux  ne  se  produit  pas,  on  recourra  à  une  intervention  très  délicate  : 
le  cathétérisme  urétéral,  suivi  d'un  lavage  du  bassinet  au  nitrate  d'ar- 
gent à  1  /lOOO  ou  1  /2000.  On  continue  le  lavage  juscpi'à  ce  que  le  li- 
quide ressorte  clair.  Une  malade  peut  guérir  après  un  lavage,  comme 
M.  Albarran  en  a  observé  un  exemple.  Le  cathétérisme  des  uretères 
peut  être  pratiqué  jusqu'au  sixième  ou  septième  mois  ;  au-delà  de  ce 
terme,  il  n'y  faut  plus  guère  songer.  Du  reste,  le  praticien  n'y  saurait 
recourir.  Mais  d'autres  moyens  très  simples  restent  à  sa  disposition  : 
d'abord  la  position  de  la  malade.  Elle  sera  étendue,  le  sié^  relevé 
et  couchée  sur  le  côté  gauche,  car  c'est  d'ordinaire  le  droit  qui  est  le 
^  siège  de  la  compression.  De  plus,  le  praticien  pourra  instituer  la  mé- 
thode imaginée  par  M.  Pasteau  :  lavage  et  distension  de  la  vessie. 
Cette  distension  détermine  un  réflexe  réno-urétéral  qui  amène  des 
contractions  de  l'uretère  et  du    bassinet.  Le  pus  du  rein  s'évacue. 

Si  la  méthode  échoue,  on  ne  pratiquera  pas  l'avortement,  ni  l'accou- 
chement prématuré.  D'abord,  comme  nous  l'avons  dit,  cette  inter- 
vention n'amène  pas  la  guérison  et  ensuite  les  enfants  naissent  mahn- 
gres  et  meurent  par  la  suite.  Alors  pourquoi  hâter  leur  entrée  dans  le 
monde  ?  Ce  qu'il  faut,  si  la  flèvre  dure,  c'est  pratiquer  la  néphrosto- 
mie. Avant  d'y  recourir,  on  saura  attendre,  car  rien  ne  presse.  Toute- 
fois, l'opération  est  bénigne  et  assure  le  succès,  à  condition  qu'on  ait 
soin  de  ne  pas  laisser  refermer  la  plaie  et  de  laisser  un  drain  dans  le  rein 
jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse,faute  de  quoi  les  accidents  reviennent  aus- 
sitôt. 

M.  Albarran  rapporte  plusieurs  exemples  empruntés  à  divers  au- 
teurs, où  l'infection  rénale  a  reparu,  en  raison  de  la  fermeture  trop  hâ- 
tive de  la  plaie. 

La  fistule  ne  doit  se  fermer  qu'après  les  couches.  Pareille  conduite 
assure  à  la  fois  la  guérison  de  la  mère  et  de  l'enfant  11  est  à  remarquer 
toutefois  que  pareille  intervention  n'est  point  commune;  c'est  à  peine 
si  l'on  peut  en  rassembler  quelques  cas. 

Si  la  pyélo-néphrite  est  double,on  peut  pratiquer  la  néphrostomie 
double,  en  une  séance  ou  en  deux  séances  successives.'^Quant  à  la  né- 
dhrectomie,  c'est  une  mauvaise  opération,  car  une  femme  n'a  pas  trop 
de  ses  deux  reins  pour  éliminer  toutes  les  matières  extractivesMe  la 
grossesse.  La  néphrectomie  ne  serait  guère  recevable  qu'au  cas  d'ab- 
cès corticaux  multiples,  ce  qui  ne  s'est  pas  encore  vu. 
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Néphrite  ehronlqne  cause  d'artério-selérose,  par  M.  le  D'  O.  Jo« 
sué.  {La  Presse  médicale,  13  avril  1907.)  • —  Etudiant  les  lésions  de  U 
néphrite  atrophique,  Johson,  puis  GuU  et  Sutton  signalent  des  altéra- 
tions des  artérioles  des  reins.  Ils  constatent  aussi  la  généralisation  des 
lésions  aux  artères  des  viscères  et  de  la  peau.  Mais  Johson  d*un  côté, 
Gull  et  Sutton  de  Tautre^décrivent  et  interprètent  les  lésions  arté. 
rielles  d'une  façon  diamétralement  opposée.  Pour  Johnson»  les  altéra- 
tions des  artères  sont  la  conséquence  de  TafTection  rénale  :  les  parois 
des  artères  se  contractent  pour  s'opposer  au  passage  du  sang  anormal 
et  nocif  pour  les  organes  ;  par  suite,  la  musculature  des  artères  et  du 
ventricule  gauche  s'hypertrophie.  Pour  Gull  et  Sutton,  la  néphrite 
atrophique  n'est  que  la  localisation  dans  les  reins  d'une  affection  gé- 
néralisée du  système  artériel  et  capillaire,  r«  artério-capillarytlbro- 
sis  ». 

Les  recherches  de  ces  derniers  auteurs  ont  été  confirmées  par  de  nom- 
breux travaux.  Récemment,  j'ai  insisté,  avec  M.Alexandrescu  (1),  sur 
les  caractères  anatomiques  spéciaux  de  la  néphrite  interstitielle  des 
artério-scléreux.  J'ai  montré  que  la  sclérose  est,  en  pareil  cas,  la  con- 
séquence des  lésions  des  petits  vaisseaux  du  rein.  La  circulation  étant 
défectueuse  dans  les  artérioles  ou  les  capillaires,  les  glomérules  sont 
fonctionnellement  supprimés  ;  par  suite,  les  tubes  correspondants  dé- 
génèrent et  sont  remplacés  par  du  tissu  de  sclérose.  La  néphrite  in- 
terstitielle des  artério-scléreux  rentre  dans  la  variété  de  sclérose  que 
nous  avons  appelée  «  sclérose  de  remplacement  »  ou  antyphoscUrdsé 
(anrr{  làfm,  à  la  place  du  tissu).  Cette  sorte  de  sclérose  est  caracté* 
risée  par  le  fait  que  le  tissu  pathologique  n'est  pas  surajouté   aux 
éléments  préexistants,  mais  qu'il  prend  la  place  de  certaines  portions 
détruites  de  l'organe.  Au  contraire,  dans  la  sclérose  additionnelle  ou 
épypho^sclérose  {ti:i  ùfi}^-,  en  plus  du  tissu),  le  tissu  de  sclérose  est  dû 
à  l'évolution  spéciale  d'éléments  anatomiques,  leucocytes  ou  tissu 
conjonctif  proliféré,  surajoutés  à  ceux  existant  antérieurement. 


S'il  est  bien  établi  que  l'artério-sclérose  détermine  des  lésions  réna* 
les,  inversement  les  altérations  des  reins  ne  constituent-elles  pas  une 
cause  d'artério -sclérose?  Les  deux  observations  suivantes,  que  j'ai  re- 
cueillies à  ma  consultation  de  l'hôpital  de  la  Charité,  peuvent  être  in- 
voquées en  faveur  de  cette  opinion. 

Le  5  février  1907,  se  présente  un  homme  de  trente-cinq  ans,  em- 
ployé de  commerce,  sans  antécédents  héréditaires,  nullement  éthyli- 
que,  ayant  subi  pour  toute  maladie  antérieure  deux  blennorragies  gué- 
ries sans  complications.  Depuis  deux  ans,  cet  homme  ressent  fré- 
quemment des  crampes  dans  les  mollets  ;  depuis  quatre  mois,  il  a  de 
la  peine  à  respirer  la  nuit  ;  au  courant  du  mois  de  janvier,  sont  surve- 

(l)  Josué  et  Alexandrbsgu.  ^  «  Contribution  à  Tétude  de  Tartérlo* 
sclérose  du  rein  p.  Arch,  de  méd,    expér,   et  d^anat,  pjithol.,  janvier 
n»l,p.  1. 
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nues  de  vraies  crises  nocturnes  d*étoufTenients.  Le  malade  est  devenu 
Mieux  depuis  un  mois.  Il  se  sent  moins  vigoureux,  se  fatigue  plus  fa- 
cilement ;  mais  l'intelligence,  d'ailleurs  vive,  est  intacte.  Le  malade 
se  lève  plusieurs  fois  la  nuit  pour  uriner  ;  le  lendemain  de  notre  exa- 
men, il  rend  2  lit.  1  /2  en  vingt-quatre  heures,  et  Ton  trouve  1  grammes 
d'albumine  par  litre,  17  gr.  50  en  vingt-quatre  heures. L'urine  est 
claire,  mousseuse.  On  compte  110  pulsations  artérielles  à  la  minute  ; 
la  tachycardie  est  due  à  l'émotion.  La  tension  artérielle  est  de  21  au 
sphygmomanomètre  de  Potain.  Les  artères  temporales  sont  sinueuses, 
les  artères  radiales  sont  dureset  sinueuses;  on  voit  battre  leshumérales. 
La  pointe  du  cœur  siège  dans  le  5«  espace  intercostal  ;  l'impulsion  est 
forte  ;  on  constate  un  bruit  de  galop. 

Il  s'agit,  somme  toute,  d'un  homme  qui  présente  des  signes  manifes- 
tes d'artério-sclérose  à  un  âge  où  cette  affection  est  relativement  rare. 
11  semble  que  l'on  doive  attribuer  l'apparition  précoce  des  altéra- 
tions vasculaires  à  la  néphrite  dont  est  atteint  le  malade  ;  celle-ci 
constitue  la  seule  cause  que  Ton  puisse  invoquer  chei  notre  homme. 

Cependant  une  sérieuse  objection  se  présente  À  l'esprit.  La  néphrite 
de  notre  malade  ne  serait-elle  pas  elle-même  la  conséquence d'uneloca- 
lisation  primitive  de  l'artério-sclérose  sur  les  reins  ?  Il  n'est  pas  rare 
que  les  lésions  artérielles  siègent  d'abord  dans  les  reins  pour  se  gé- 
néraliser ensuite.  Mais  dans  notre  cas,  l'albumine  est  très  abondante 
contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans  la  néphrite  artério-scléreuse. 
Néanmoins  la  quantité  d'albumine  peut  augmenter  dans  de  grandes 
proportions  quand  surviennent  des  épisodes  aigus  au  cours  de  Tarte- 
rio-sclérose  du  rein.  Mais  rien  dans  l'histoire  de  notre  malade  ne  per- 
met d'affirmer  pareil  accident.  Force  est  donc  de  revenir  à  notre  pre- 
mière  interprétation  :  la  néphrite  est  la  cause  des  lésions  artérielles. 

Aussi  bien,le  fait  que  la  néphrite  chronique  est  une  cause  fréquente 
d'artério-sclérose  ne  constitue  pas  une  notion  nouvelle  :  divers  au- 
teurs, Marchand,  V.  Schrôtter,  Romberg,ront  signalé.  I^  rôle  joué  par 
la  néphrite  est  surtout  évident  quand  rartério-sclérose  survient  chez 
des  individus  jeunes.  L*artério  -sclérose  précoce  est  en  effet  très  sou- 
vent liée  à  des  lésions  rénales.  Marchand  trouve,è  l'autopsie  d'un  hom- 
me de  vingt-deux  ans,  et  d'une  femme  de  vingt-sept  ans,  des  lésions 
artério-scléreuses  de  l'aorte,  des  coronaires  et  des  artères  cérébrales, 
en  même  temps  que  desreinscontractés,V.  Schrôtter  constate  à  l'au- 
topsie d'un  garçon  de  quinze  ans,  mort  d'urémie,  des  lésions  athéro- 
mateuses  de  l'aorte  et  des  artères  cérébrales. Le  sujet  avait  eu  la  rou- 
geole sept  ans  auparavant,  et, trois  mois  auparavant,un  anthrax  de  la 
nuque. 

Voici  l'observation  résumée  d'un  jeune  garçon  atteint  de  néphrite  et 
présentant  des  signes  d'artério-sclérose. 

I^  malade,  âgé  de  seize  ans  et  demi,  se  présente  le  28  janvier  1907 
à  la  consultation  de  l'hôpital  de  la  Charité.  On  s'est  aperçu  sept  mois 
auparavant  de  la  présence  d'albumine  dans  les  urines  à  l'occasion 
d'une  opération  de  végétations  adénoïdes  qui  fut  suivie  d'une  éruption 
purpurique  surtout  marquée  au  niveau  des  articulations.   Il  convient 
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d'ajouter  que  le  malade  souffrait  déjà  de  maux  de  tête  depuis  longtemps. 
A  la  première  analyse,  on  trouve  6  gr.  d'albumine  par  litre  et  le  malade 
rend  3  litres  d'urine  par  jour,  soit  18  grammes  d'albumine  par  jour, 
lie  malade  a  eu  la  coqueluche,  la  rougeole  et  la  varicelle.  Il  est  petit  de 
taille  ;  son  teint  est  pâle.  11  a  soufTert,jusqu'il  y  a  un  mois  et  demi,  de 
céphalées,  survenant  sans  cause  et  par  crises.  Il  présente  quelques  stig- 
mates de  rachitisme  ancien.  La  pointe  du  cœur  est  dans  le  5*  espace 
interscostal.  Les  radiales  sont  dures  et  rigides.  Le  pouls,  régulier,  est 
à  106  ;  le  sujet  est  émotif.  La  tension  artérielle  est  de  11  au  sphygmo- 
manométre  de  Potain.  Le  jeune  malade  rend  1  lit.  1  /2  d'urine  par  jour  ; 
celle-ci  contient  8  grammes  d'albumine  par  litre,  soit  12  grammes  en 
vingt-quatre  heures. 

Aucune  cause,  en  dehors  de  la  néphrite,  ne  peut  expliquer  le  déve- 
loppement de  l'artério -sclérose  chez  ce  jeune  homme. 

Remarquons,  en  passant,  que  le  signe  de  la  temporale  sinueuse  qui 
constitue,  comme  l'a  montré  le  professeur  Dieulafoy,  un  bon  signe  de 
néphrite  chronique,  est  en  même  temps  un  indice  d'artério-sclérose 
commençante. 


Par  quel  mécanisme  les  néphrites  déterminent-elles  rartério-sclé» 
rose  ?  Il  est  certain  que  l'on  doit  faire  jouer  un  rôle  essentiel  à  l'aug- 
mentation de  la  tension  artérielle  qui  est  la  conséquence  de  certaines 
affections  rénales.  Mais  on  peut  se  demander  si  les  modifications  des 
capsules  surrénales  qui  surviennent  en  pareil  cas  ne  sont  pas,  dans 
une  certaine  mesure,  la  cause  des  altérations  artérielles.  D'une  part, 
en  effet,  MM.  Dopter  et  Gouraud  ont  montré  expérimentalement  que 
la  ligature  des  uretères  chez  le  lapin  détermine  l'hyperplasie  de  la  cou- 
che corticale  des  surrénales  ;  d'autre  part,  MM.  Vaquez,  Aubertin  et 
Ambard  ont  constaté  des  modifications  hyperplasiques  de  la  couche 
corticale  des  capsules  surrénales  dans  des  cas  de  néphrite,chez  Phomme* 
Or,  la  suractivité  fonctionnelle  des  capsules  surrénales  et  l'exagé- 
ration de  la  sécrétion  de  l'adrénaline,  qui  en  est  la  conséquence,  peu- 
vent déterminer,  comme  je  l'ai  démontré,  il  y  a  déjà  quelques  années, 
des  lésions  athéromateuses  des  artères.  Je  sais  bien  que  l'adrénaline 
est,  pour  la  plupart  des  auteurs,  sécrétée  par  la  couche  médullaire  et 
non  par  la  couche  corticale.  Mais  il  convient  de  remarquer  que,  d'a- 
près les  recherches  d'Abelous,  Soulié  et  Toujan,  l'adrénaline  est  éla- 
borée à  la  fois  par  les  deux  substances  des  capsules  surrénales.  De  plus, 
nous  connaissons  mal  les  altérations  anatomiques  de  la  couche  médul- 
laire, et  il  est  fort  possible  que  l'exagération  du  fonctionnement  de  la 
corticale  s'accompagne  d'une  suractivité  des  fonctions  sécrétoires  de 
la  médullaire.  Il  est  à  noter  d'ailleurs  que  j'ai  décrit  des  modifica- 
tions, indices  de  la  suractivité  fonctionnelle  de  la  couche  corticale, 
dans  des  cas  d'athérome  artériel  chez  l'homme.  Kollsko,  Widal  et 
Boidin,  Parkes  Weber,  ont  publié  des  observations  conflrmatlves. 
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Les  faits  sur  lesquels  nous  venons  d'insister  présentent  un  certain  in- 
térêt au  point  de  vue  de  la  classification  des  néphrites  et  de  Tétude  de 
leur  évolution. Le  rein  artério-scléreux  constitue  un  type  anatomique 
et  clinique  spécial.  Mais  on  observe  souvent  des  cas  mixtes.  Ceux-ci  si 
développent  de  deux  façons  :  parfois  des  lésions  de  nature  dinérenie 
surviennent  dans  des  reins  antérieurement  atteints  d'artério-sdérose  : 
dans  d'autres  cas,  c'est  la  néphrite  qui  est  primitive  et  qui  détermine 
secondairement  des  lésions  artério-scléreuses. 

De  la  décapsulatioD  du  rein  dans  le  traitement  de  Téclampsie, 

par  M.  le  D' R.  de  Bovîs  (Reims).  [Semaine  médicale,  6  mars  1907.)  — 
La  gravité  de  Téclampsie  puerpérale  étant  un  fait  bien  connu,  il 
semble  que  l'accoucheur  puisse  faire  montre  à  son  égard  de  quelque 
hardiesse  thérapeutique. A  plus  forte  raison  si  cette  hardiesse  offre  des 
perspectives  de  succès,  et  qu'à  tout  prendre  elle  semble  ne  pas  devoir 
aggraver  l'état  de  la  patiente. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  engagé  M.  Ëdebohls  à  traiter 
l'éclampsie  par  la  décortication  rénale.  Cet  essai  était  d'autant  plus 
naturel  que  la  néphrolyse  a  souvent  donné  d'excellents  résultats  dans 
certaines  formes  de  néphrites. 

Avant  d'analyser  et  de  discuter  les  faits,  encore  rares,  où  l'on  a  eu 
recours  à  la  décortication  rénale  pour  combattre  les  convulsions  gra- 
vidiques, qu'il  nous  soit  permis,  en  raison  de  la  nouveauté  du  sujet,  de 
résumer  en  peu  de  mots  l'observation  d'une  éclampsie  que  nous  avons 
ainsi  traitée. 

L 

Notre  patiente  est  une  fille-mère  de  dix-neuf  ans,  de  constitution  un 
peu  grêle,mais  dont  le  passé  pathologique  était  négatif. Elle  se  trouvait 
à  terme  et  en  travail  quand  elle  vint  à  l'hôpital  ;  ses  urines  étaient  lé- 
gèrement albumineuses.  Néanmoins,  l'accouchement  se  passa  sans  in- 
cidents, et,  après  dix  heures  et  demie  de  travail  seulement,  elle  met- 
tait au  monde  un  enfant  de  3  kilos  300.  L'expulsion  proprement  dite, 
depuis  la  dilatation  complète,  n'avait  pris  qu'une  demi-heure.  Quand 
tout  fut  terminé,  il  était  cinq  heures  et  demie  du  matin. 

Quatre  heures  après,  cette  jeune  femme  eut  sa  première  crise  d'é- 
clampsie.  De  cet  instant  au  lendemain  matin  six  heures,  elle  en  eut 
dix-sep t,soit  une  toutes  les  soixante  et  douze  minutes  en  moyenne. 
Mais,  sur  ces  dix-sept  attaques,  neuf  avaient  eu  Heu  de  onze  heures  et 
demie  du  soir  à  six  heures  du  matin,  soit  une  toutes  les  cinquante 
minutes. 

Pendant  cette  première  journée,  la  malade  fut  traitée  par  les  pro- 
cédés habituels  :  chloral  en  lavement,  chloforme  et  inhalations  d'oxy- 
gène. En  raison  de  la  saignée  toute  récente  réalisée  par  la  délivrance, 
on  se  dispensa  de  la  phlébotomie. 

Quand  je  vis  cette  femme,  le  lendemain  de  ses  couches,  vers  neuf 
heures  du  matin,  il  y  avait  donc  trois  heures  qu'elle  n'avait  plus  eu  de 
crises  convulsives.  Mais  elle  était  très  agitée,  avait  une  inconscience 


DE    LA   PRESSE  ET  DES  SOClérÉS  SAVANTES  1305 

complète  et  les  urines  s'étaient  écoulées  involontairement.  Cependant 
le  pouls  ne  battait  qu'à  90®,  la  face  n'était  que  moyennement  cya- 
nosée.  les  poumons  peu  congestionnés  et  la  température  était  de  37®8; 
la  veille  au  soir  elle  n'avait  pas  dépassé  38o.  Malheureusement,  en  rai- 
son de  la  circonstance  que  je  viens  de  mentionner,  je  ne  pus  avoir  de 
renseignements  sur  la  quantité  des  urines  émises. 

Devant  la  répétition  des  crises  durant  la  seconde  partie  de  la  nuit 
je  me  pris  à  craindre  leur  réapparition  ou  une  issue  fatale  et  je  m'em- 
pressai de  faire  transporter  la  patiente  à  la  salle  d'opération  où,  À  dix 
heures,  je  pratiquai  la  décapsulation  du  rein  droit. 

Les  quelques  particularités  observées  au  cours  de  cette  intervention 
furent  les  suivantes  :  l'incision  de  la  néphrotomie  ne  donna  pour  ainsi 
dire  pas  lieu  à  la  moindre  hémorrhagie  ;  on  ne  doit  pas  en  être  surpris, 
le  sang  des  éclamptiques  passant  pour  être  poisseux  :  il  n'y  eut  donc 
pas  une  seule  pince  à  mettre  et  l'on  opéra  presque  à  sec.  I^a  capsule  me 
parut  un  peu  résistante  à  la  discission  ;  cependant  de  là  à  pen.ser  qu'elle 
pouvait  être  cause  de  compression  rénale,  il  y  a  peut-être  loin.  Quant 
au  rein,  il  était  plutôt  petit  que  gros,  mais,  comme  nous  l'avons  dit,  la 
patiente  était  de  constitution  un  peu  grêle  ;  on  peut  donc  admettre 
que  le  volume  de  l'organe  était  normal.  Par  contre,  sur  toute  la  moitié 
inférieure  de  son  bord  convexe  et  bien  à  cheval  sur  ce  bord,existait  une 
grosse  tache  noire,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs  :  c'était 
une  vaste  ecchymose.  Le  reste  du  rein  présentait  une  coloration  brune 
qui  ne  semblait  pas  beaucoup  plus  foncée  que  de  coutume. 

Après  avoir  attiré  le  rein  en  dehors  de  l'incision,  je  le  remis  en  place 
et  je  fermai  la  plaie,  en  la  drainant  par  un  petit  bout  de  gaze  inséré 
dans  son  angle  inférieur. 

Après  l'opération,  cette  jeune  femme  fut  encore  assez  agitée  ;  mais, 
à  cinq  heures  du  soir,  elle  faisait  déjà  preuve  de  conscience.  A  ce  mo- 
ment la  vue  était  trouble,  mais  elle  s'éclaircit  presque  compètement 
le  lendemain  ou  le  surlendemain. 

Durant  la  première  .journée  qui  suivit  l'intervention,  la  quantité 
d'urine  émise  fut  de  1  litre  1  /2  ;  le  jour  suivant  elle  fut  de  1  litre  1  /4  et 
elle  revint  ainsi  progressivement  à  la  moyenne  de  1  litre.  Les  urines  des 
premières  vingt-quatre  heures  contenaient  environ  0  gr.  25  centigr. 
d'albumine  par  litre  ;  au  bout  de  cinq  à  six  jours  on  n'en  trouvait  plus 
trace. 

Au  point  de  vue  obstrétical,  il  y  eut  un  peu  de  fétidité  lochiale,  mais 
la  température  (rectale)  ne  s'en  ressentit  guère  :  elle  atteignit  38<>2  le 
soir  de  l'opération  et,  dès  le  lendemain  matin,  elle  tombait  à  37^6  pour 
s'abaisser  encore  le  soir  et  les  jours  suivants. 

Quant  aux  suites  opératoires  proprement  dites,  elles  furent  aussi 
bonnes  qu'on  pouvait  s'y  attendre  après  une  intervention  aussi  sim- 
ple ;  à  noter  encore  que  le  suintement  sanguin  dans  le  pansement  fut 
presque  nul. 

■ 

II 
Voici  donc  un  fait  de  décapsulation  rénale  unilatérale  suivie  de  gué- 
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rison.  C'est  même  le  premier  du  genre.  Mais  le  po$i  hoc  n'étant  pas  le 
propter  hoc,  il  faut  nous  demander  si  Tintervention  peut  se  vanter  d'être 
cause  du  bon  résultat. 

Comme  on  Ta  vu,  il  s'agissait  d'un  cas  d^éclampsie  po»t  poHum, 
Or,  les  opinions  sont  très  partagées  sur  la  gravité  de  cette  catégorie 
d'éclampsies. 

Depaul  et  M*^  Lachapelle  (1)  pensaient  que  les  convulsions  étaient 
beaucoup  plus  sérieuses  pendant  la  grossesse  ou  le  travail.  Gazeaux  (2) 
les  croyait  au  contraire  plus  graves  durant  les  suites  de  couches.  Char- 
pentier  (3),en  se  basant  sur  une  statistique  de  Wieger,  qui  plaide  pour- 
tant en  faveur  de  l'opinion  de  Depaul,  conclut  à  l'indifférence  pro- 
nostique de  la  date  d'apparition.  Plus  récemment,  M.  Gôdecke  {k) 
a  trouvé,  pour  403  cas  d'éclampsie,une  mortalité  de  16.9  %  :  sur  ce 
nombre  70  parturientes  avaient  été  atteintes  de  convulsions  après  leur 
accouchement  et  leur  mortahté  fut  seulement  de  14.2  %. 

D'après  les  données  précédentes,  d'origine  surtout  hospitalières,  il 
semblerait  donc  que  l'éclampsie  port*partum  fût  la  moins  grave  ;  mais 
M.  Bûttner  (5)  qui  a  consulté  les  registres  tenus  par  les  sages-femmes 
dans  le  grand-duché  de  Mecklembourg-Schwerin  est  arrivé  à  des  ré- 
sultats notablement  différents  ;  pour  509  cas  d'éclampsie,  les  mortali- 
tés furent  les  suivantes  : 

Pendant  la  grossesse  (22  cas) 4.5   % 

Pendant  le  travail  (323  cas) ..     24.4   % 

Après  raccouchement  (164  cas) ...     30 . 4   % 

Cette  statistique  qui  répond  peut-être  mieux  à  la  réalité  que  celle 
des  services  hospitaliers  prouve  que  la  gravité  des  éclampsies  post- 
partum  est  plutôt  supérieure  à  celle  des  éclampsies  survenant  à 
d'autres  périodes  de  la  grossesse. 

Nous  po\ivo.is  admettre  qu'a  priori,  chez  ma  parturiente,  le  pronos- 
tic n'était  certainement  pas  plus  favorable  que  chez  une  femme  al» 
teinte  pendant  ou  avant  le  travail. 

Il  n'est  pourtant  pas  à  nier  qu'au  moment  où  J*opérai  le  pouls  n'était 
qu'à  90,  l'état  général  pas  trop  mauvais  et  que  depuis  trois  ou  quatre 
heures,  il  n'y  avait  plus  de  convulsions.  Il  semble  donc  que  la  situation 
était  en  voie  de  s'améliorer  ;  l'absence  de  symptômes  pulmonaires 

(1)  Cité  p  ir  A.  GiiAiiPEXTiER  m. Traité  pratique  des  accoucheinents, 
2«éi.,  l.I.  p.  805.  Pari»,  1^89. 

(2)  P.  Gaze  AUX.  ^  Traité  théorique  et  pratique  de  Tari  des  accoo- 
eheraents.  8-  éd  ,  p.  821.  Paris,  1870. 

(3)  A.  CUARPKNTIEH.  —  LOC.  c'tt  ,  t.  1.    p.   8»"!. 

(4)  GOdecke.  —  Klînische  Beobnchtungen  Aber  Ekl  impsie.  [Zeits:h. 
f.  Geburtsh,  u.  GynâkoL,  1001,  XLV,  1). 

(5)  O.  BilTTNEn.  —Die  Eklampâie  ira  Grossherzoglum  Mecklenburg- 
Schwerin  wiihrend  der  Zeit  vomi.  Juli  1881  bis  31.  Dezember  )P91. 
(Arch.f,  GynàkoL,  1902,  LXV,  2.)  —  Statislik  und  Klinîk  der  Eklarap- 
sie  im  Grossherzogtum  Mecklenburg-Schwerin.  {Arch,  f.  Gynàkol, 
1903,  LXX,  2). 
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graves  plaidait  dans  le  même  sens.  Avec  un  peu  plus  de  sang-froid  il 
se  pourrait  que  je  ne  fusse  pas  intervenu  ;  mais»  sur  l'instant,  je  fus 
assez  fâcheusement  impressionné  par  le  rapprochement  des  crises  noc- 
turnes ;  de  plus,  une  série  plutôt  noire  que  j'avais  observée  au  cours 
des  dernières  années  me  poussait  à  rechercher  des  méthodes  plus  acti- 
ves  que  celles  dont  je  m'étais  contenté  jusqu'ici. 

Je  n'eus  pourtant  pas  trop  à  regretter  cette  intervention,  ainsi  qu'on 
a  pu  s'en  convaincre,  puisque  six  heures  après  l'achèvement  de  l'in- 
tervention mon  opérée  avait  déjà  repris  conscience. 

III 

Nous  ne  connaissons  à  l'heure  actuelle  que  5  observations  de  dé- 
cûrtication  rénale  appliquée  à  l'éclampsie  :  3  appartiennent  à  M.  Ede- 
bohls,  le  promoteur  de  la  méthode,  1  à  MM.  Chambrelent  et  Pousson, 
et  1  à  M.  Polano. 

Le  premier  cas  de  M.  Ëdebohls  (1)  concerne  une  primipare,  dont 
les  symptômes  néphrétiques  remontaient  sans  doute  à  une  fièvre  ty- 
phoïde survenue  au  quatrième  mois  de  la  grossesse.  Vers  le  huitième 
mois,  elle  fut  prise  de  symptômes  urémiques,  avec  un  léger  anasarque, 
et  deux  jours  après  apparut  l'éclampsie.  En  seize  heures,elle  eut  cinq 
accès.  On  lui  fit  subir  un  accouchement  forcé  au  cours  du  cinquième. 
Quarante-six  heures  après  l'accouchemenUles  convulsions  reparurent; 
en  dix-huit  heures  elle  eut  dix  nouveaux  accès.  Les  deux  reins  furent 
alors  libérés,  et  l'on  réséqua  les  capsules.  Après  cette  intervention,  la 
malade  guérit  rapidement,  et  depuis  trois  ans  sa  santé  ne  s'est  pas  dé- 
mentie. 

Dans  le  second  fait  de  M.  Ëdebohls  (2),  une  urémie  de  trois  jours, 
suivie  d'accès  éclamptiques,  éclata  vers  la  fm  de  la  grossesse  d'une  pri- 
mipare.Les  accidents  avaient  débuté  par  une  amaurose  complète.  Au 
moment  de  l'opération,  les  urines  ne  contenaient  que  1  gr.  44  centigr. 
d'urée  par  litre,  et  l'oligurie  confinait  à  l'anurie.  D'autre  part,  les  con- 
vulsions ne  déterminaient  pas  trace  de  travail,  ce  qui,  en  soit,  est  d'un 
^^i  fâcheux  pronostic.  On  fit  la  décapsulation  rénale  double,  dans  le 
tours  du  second  accès  qui  suivit  le  premier  à  deux  heures  d'intervalle 
^ulement.  La  patiente  guérit  :  quarante-huit  heures  après  Plnterven- 
tion,  elle  avait  accouché  spontanément  de  deux  jumeaux  ;  ils  vinrent 
au  monde  dans  un  état  de  légère  asphyxie  et  l'un  d'eux  ne  tarda  pas  à 
succomber,  mais  l'autre  vivait  encore  seize  mois  après  l'opération. 

La  troisième  observation  de  M.  Ëdebohls  (.3)  concerne  encore  une 

(1)6.  M.  EoEBOHLS.  —  Rénal  décapsulation  for  puerpéral  eclamp^in. 
i^eW'York  Med.  Journ  ,  6  Juin  1903.) 

<^)  6.  M.  EoBOOHr.9  —  A  second  ease  of  puerpéral  eclampsia  suc- 
('essfully  treated  hy  rénal  décapsulation.  {Bostun  Med.  and.  Surg, 
•'o*"».,  2  juin  1904.) 

1^)G.  M.  Edeboiils.  — Ein  neuerdurch  Nierendekapsulation  geheil  • 
J«fPallvon  puerperaler  Eklampaie.   (Zêntr.-BLf.  GynàkoL,  23  juin 
l-^  et  Semaint  Médicale,  1906,  p.  416.) 
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primipare.  Vingt  heures  environ  après  son  accouchement  appanirent 
des  prodromes  éclamptiques  suivis,  au  bout  de  trois  heures,  d'un  pre- 
mier accès.  Le  pouls  était  à  110  ;  les  urines,  albumineuses,  contenaient 
des  cylindres  et  2  gr.  50  centigr.seulement  d*urée.Durant  les  sept  heu- 
res qui  suivirent^elle  eut  sept  grands  accès  et  plusieurs  de  moindre  im- 
portance. Sur  la  table  d'opération  il  en  survient  un  huitième.  Au  cours 
de  la  décapsulation,  on  observa  que  les  capsules  étaient  épaissies, 
mais  ne  semblaient  pas  comprimer  les  reins.  Ceux-ci  paraissaient  con- 
gestionnés, mais  offraient  en  même  temps  une  teinte  jaunâtre  qui  in- 
diquait un  état  de  dégénérescence  graisseuse.  Dans  les  huit  heures 
qui  suivirent  l'opération  il  y  eut  encore  deux  grandes  crises  convulsives 
et,  comme  le  coma  ne  se  dissipait  pas,que  les  sphincters  s'étaient  relâ- 
chés et  que  l'état  général  ne  semblait  nullement  s'améliorer,  on  appré- 
hendait une  issue  fatale  ;  toutefois,  à  partir  du  deuxième  jour,  la  gué- 
rison  survint  peu  à  peu. 

Guidés  par  la  première  intervention  de  M.  Ëdebohls,  MM.  Gham- 
brelent  et  Pousson  (1)  ont  ajouté  la  néphrotomie  d'un  rein  à  la  décapsu- 
lation  double .  Leur  patiente  était  une  primipare  de  vingt  et  un  ans  qui 
fut  prise  d'éclampsie  au  début  du  travail  et  chez  laquelle  l'accouche- 
ment ne  mit  pas  fin  aux  accidents.  Une  demi-heure  après  la  délivrance 
elle  avait  eu  de  très  violents  accès  suivis  de  coma.  Celui-ci  durait  de- 
puis vingt- quatre  heures,  quand  on  intervint  ;  jusque-là,  en  quarante 
heures  de  travail  ou  de  coma,  cette  femme  n'avait  émis  que  200  c.  c 
d'urine,  il  y  avait  donc  une  anurie  presque  complète. 

La  fonction  urinaire  se  rétablit  presque  aussitôt  après  Topération  et 
le  taux  de  l'urée  et  des  phosphates  se  releva  également  ;  le  coma  se 
dissipa  au  bout  de  vingt-quatre  heures  et,  à  partir  de  ce  moment,  la 
convalescence  fut  ininterrompue.  Quant  aux  reins,  ils  apparaissaient 
augmentés  de  consistance  et  de  volume  ;  leur  coloration  était  brune  et 
une  biopsie  montra  qu'ils  étaient  atteints  de  néphrite  parenchyma- 
teuse  aiguë. 

Un  dernier  cas  de  décapsulation  rénale  dans  l'éclampsie  ou  plu- 
tôt après  l'éclampsie  a  été  publiée  par  M.  Polano  (2)  ;  il  sert  en  effet 
d'intermédiaire  entre  les  décapsulation  s  dirigées  contre  l'éclampsie 
et  celles  qui  sont  pratiquées  pour  néphrites  aiguës. 

Une  multipare,  atteinte  de  néphrite,  avec  0  g.  75  centigr.  à  1  gram- 
me %o  d'albumine,  n'avait  pu  être  soumise  que  pendant  trois  jours 
au  régime  lacté  ;  treize  heures  après  son  accouchement  (qui  n'en  prit 
que  cinq),  elle  eut  une  première,  puis  une  seconde  crise  d'éclampsie, 
après  quoi  elle  tomba  dans  le  coma.  Au  bout  de  quatre  heures,ce  der- 

(1)  A.  PiNAHD.  —  Rapport  sur  un  travail  intitulé  :  De  la  décapsu- 
lation rénale  et  de  la  néphrotomie  dans  le  traitement  des  formes 
graves  de  Téclampsie.  par  MM.  Ghambrelenl  et  Pousson.  (Bull  de 
VAcad.  de  méd.  de  Paris,  séance  du  3  avril  1906,  et  Semaine  Médicale^ 
1906,  p.  163.) 

(3)  O.  PoLANO.  —  Ein  Fall  von  Nierendekapsulalion  bei  pneiperaler 
Eklampsie.  {Zentr.-Bl.  f.  GynâkoL,  5  Janv.  1907). 
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nier  se  dissipa,  mais  la  parturiente  n'en  demeura  pas  moins  plongée, 
durant  les  dix  jours  qui  suivirent,dans  une  sorte  de  demi-somnolence 
accompagnée  de  relâchement  des  sphincters.  A  ce  moment,  la  quantité 
des  urines  diminuant  et  le  pouls  étant  monté  de  80  à  130,  on  pratiqua 
la  double  décapsulation  des  reins  :  ceux-ci  étaient  très  gros,  mollasses 
et  de  teinte  cyanotique  ;  le  bassinet  parut  un  peu  élargi.  Par  contre,  la 
capsule  ne  semblait  nullement  étrangler  le  rein.  Néanmoins,  la  pa- 
tiente succomba  le  lendemain  à  de  l'œdème  pulmonaire.  Les  pre- 
miers effets  de  l'opération  avaient  pourtant  semblé  favorables  :  en 
dix-neuf  heures  la  quantité  d'urine  émise  avait  été  de  920  c.  c,  alors 
que  dans  les  douze  heures  précédentes  elle  n'avait  été  que  de  150  c.  c. 
L'autopsie  montra  l'existence  d'une  néphrite  parenchymateuse  aigué; 
mais  dans  les  autres  organes  on  ne  retrouva  pas  les  altérations  coutu- 
mières  de  l'éclampsie. 

IV 

Tels  sont  les  quelques  faits  de  décapsulation  j*énate  que  nous  pos- 
sédons :  sur  6  cas  il  y  eut  5  guérisons.  Toutefois,  comme  la  mortalité 
moyenne  de  l'éclampsie  est  de  20  %,  ce  résultat  est  encore  peu  dé- 
monstratif. 

11  faut  donc  s'adresser  aux  observations  elles-mêmes  pour  essayer 
d'apprécier  la  méthode. 

Et  tout  d'abord  il  convient  peut-être  d'éliminer  l'observation  de  M. 
Polano.  Sa  malade  eut  bien  2  crises  d'éclampsie,  mais  celles-ci  une 
fois  dissipées,  elle  paraît  avoir  surtout  souffert  d'une  urémie  subaigué. 
Il  est  certain  que  la  parenté  des  deux  états  est  fort  étroite,  mais  ce 
n'est  pas  une  raison  de  les  identifier  ;on  voit  en  effet  des  urémies  sans 
éclampsies  et  inversement.  De  plus,  la  patiente  de  M.  Polano  fut  opé- 
rée in  extremis  ou  peu  s'en  faut  ;  or,  il  est  bien  évident  que  ce  ne  sont 
pas  là  des  conditions  légitimes  pour  l'appréciation  d'une  méthode. 

Sur  les  5  cas  restants,il  n'est  pas  à  nier  qu'il  y  en  ait  eu  de  fort  graves. 
En  effet,  si  nous  laissons  de  côté  notre  observation  dont  le  sujet  aurait 
peut-être  guéri  spontanément,  il  en  reste  4  où  l'on  trouve  notés  un  en- 
semble de  symptômes  ou  des  détails  qui  rendaient  le  pronostic  fort 
sombre  :  accidents  urémiques,  anasarque  ou  amaurose  antérieures 
aux  crises,  anurie  presque  complète,  apparition  tardive  des  crises  après 
la  délivrance,  —  ce  qui  d'après  M.  Olshausen  (1)  est  un  assez  mauvais 
signe  —  ou  leur  persistance,  malgré  l'accouchement,  ce  qui  est  aussi 
réputé  fort  grave.  Il  est  possible  que  les  cas  n'aient  pas  été  désespérés, 
mais  on  ne  peut  pousser  l'exigence  jusqu'à  ce  point,  car  une  opération 
ne  peut  faire  des  miracles. 

A  tout  prendre,  il  semble  donc  que  l'intervention  ait  rendu  des  ser- 
vices. 

Mais  devons-nous  fonder  sur  elle  un  espoir  aussi  confiant  que  M. 
Ëdebohls   ? 

(1)  Cité  parM.  Godecke.  (Loc,  cit.). 
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.    Ce  lierait  peut-être  s'exposer  à  des  désillusioos. 

L'éclampsie  n'est  pas  seulement  une  maladie  des  reins.  Si  les  altéra- 
tions primitives  de  ces  organes  facilitent  l'apparition  des  crises  con- 
vulsives,  il  est  aussi  commun,  sinon  davantage,  que  les  reins  s'altè- 
rent gtkce  à  la  surcharge  toxique  du  sang  pendant  la  grossesse.  Que  de 
fois  n'a*t-on  pas  vu  la  mort  survenir  en  dépit  de  l'évacuation  de  l'uté- 
rus, qu'il  s'agisse  d'éclampsie,  d'ictère,  de  vomissements  incoercibles 
ou  de  toute  autre  manifestation  de  la  toxémie  gravidique  \  Agir  sur 
le  rein,  ce  n'est  donc  remplir  qu'une  seule  des  indications  thérapeu- 
tiqu  s. 

De  plus,  nous  ignorons  comment  agit  la  néphrolyse.  On  a  dit  et  l'on 
a  vu  que,dan8  l'éclampsie,  le  rein  était  hypertrophié,  congestionné  et 
comme  étranglé  dans  sa  capsule  ;  pour  caractériser  cet  état  on  a  eu 
même  un  mot  très  heureux  :  le  «  glaucome  rénal  i>.Mais  ce  (^aucomc 
est  un  peu  théorique,  ou  du  moins,  inconstant.  Dans  la  troisième  ob- 
servation de  M.  Edebohls,  dans  celle  de  M.  Polano  et  dans  la  nôtre.on 
n'observait  rien  de  pareil  bien  que  les  capsules  parussent  épaissies. 
D'ailleurs,  on  a  quelque  peine  à  s'imaginer  qu'un  organe  relativement 
peu  extensible  puisse  être  comprimé  dans  une  capsule  qui  est  un  mo- 
dèle d'élasticité  presque  indéfinie. 

Il  faut  donc  reconnaître,  avec  le  promoteur  de  la  méthode  tui-mèroe, 
que  c'est  d'une  façon  très  empirique  qu'on  s'adresse  à  la  décortication 
du  rein.  Si  son  action  est  efficace,  ce  ne  peut  guère  être  que  par  une 
sorte  de  massage. 

On  s'est  également  demandé  si  la  néphrolyse  n'agirait  pas  tout 
simplement  par  la  saignée  opératoire.  Nous  ne  le  croyons  pourtant 
pas  ;  déjà,  en  dehors  de  la  gravidité,  l'incision  lombaire  ne  saigne  pas 
énormément  ;  h  plus  forte  raison,  chez  une  éclamptique,dont  le  sang 
est  encore  plus  coagulable  que  chez  une  femme  même  gravide.  On  a 
vu  d'ailleurs  que  chez  notre  opérée  l'hémorrhagle  fut  presque  nulle, 
aussi  bien  pendant  qu'après  l'opération. 

En  admettant  que  la  néphrolyse  puisse  avoir  un  bon  effet,  à  quelle 
méthode  devrait-on  donner  la  préférence  ?  Unilatérale,  bilatérale  ou 
bilatérale  avec  néphrotomie  ? 

Il  est  peut-être  bien  tôt  pour  trancher  cette  question.  Cependant 
nous  penserions  volontier8,avec  M. le  professeur  Pinard,que  la  néphro- 
tomie serait  à  réserver  pour  les  cas  avec  anurie  ou  oligurie  extrême. 
Remarquons  toutefois  que,  dans  la  seconde  observation  de  M.  Ede- 
bohls,  Toliguric  était  tout  aussi  complète  que  dans  le  cas  de  MM. 
Ghambrelent  et  Pousson,  et  cependant  la  libération  bilatérale  du 
rein  paraît  avoir  suffi. 

Il  est  même  possible  que  Ton  puisse  se  contenter  de  la  décapsulation 

d'un  seul  rein,  comme  pour  notre  malade.  L'essentiel, après  tout,  c'est 
d'avoir  un  rein  qui  fonctionne.  Toutefois,  jusqu'à  plus  ample  informé 
et  dans  les  cas  graves,le  mieux  serait  de  faire  la  discission  bilatérale  dans 
la  capsule.  Une  des  opérées  de  M.  Edebohls  jouissant  d'une  parfaite 
santé  depiiis  trois  ans,  sans  parler  des  bons  résultats  éloignés  de  la  plu- 
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part  des  autres  opérations,  on  peut  admettre  que  Tintervention  n'expo- 
pose  pas  à  des  accidents  tardifs  (1). 

En  tout  cas,  souhaitons  avec  M.  le  professeur  Pinardque  la  décapsu- 
latiûQ  rénale  nous  fournisse  la  chance  d'abandonner  la  thérapeutique 
des  bras  croisés. 


URETÉReS 


NonTMtt  procédé  (invagination  aveo  ontropion)  pour  la  lutura 
bout  à  lK)ut  do  l'urètre  dans  les  plaies  oomplètes  de  ce  conduit, 

par  M.  le  professeurs.  Pozzi.  {La  Quinzaine  thèr.,  10  mars  1907). 
—  Qand  l'uretère  a  été  sectionné  au  cours  d*une  laparotomie  difllciie 
{et  c'est  un  accident  qui  est  parfois  inévitable)  sans  qu'une  perte  de 
substance  vienne  empêcher  le  chirurgien  de  réunir  les  deux  bouts  divi- 
sés, il  doit  en  faire  la  suture  (2).  Longtemps  cette  opération  a  été  consi- 
dérée comme  ne  présentant  que  peu  de  chances  de  succès.  Les  expé- 
riences sur  les  animaux,  de  Tuffier,  en  1889,  étaient  très  découra- 
geantes (3)  et  semblaient  indiquer  que  tous  ceux  qui  ne  succombaient 
pas  rapidement  étaient  condamnés  à  un  dangereux  rétrécissement  du 
conduit  suturé.  Une  observation  de  Schopf  (4)  avait  montré  la  possibi- 
lité de  réussir  l'opération  sur  l'homme  ;  mais  la  mort,  survenue  sept 
Semaines  après  par  suite  des  progrès  de  la  tuberculose,  avait  permis 
de  constater  un  rétrécissement  cicatriciel  considérable  de  l'uretère  ; 
on  ne  peut  donc  compter  ce  cas  comme  un  succès. 

Il  faut  arriver  jusqu'en  1894  pour  trouver  un  beau  cas  de  Howard 
A.  Kelly  (5).  Un  nouveau  succès  remarquable  fut  publié  par  le  môme 
chirurgien,  opéré  par  un  procédé  perfectionné  sur  lequel  je  reviendrai. 
Je  ne  poursuivrai  pas  l'historique  de  la  question  qui  m'entraînerait 
trop  loin,  je  me  borne  à  citer  ces  observations  initiales  et  par  cela 
même  particulièrement  importantes  (6). 

J'expoeerai  brièvement  la  technique  de  l'opération  et  ses  divers  pro- 

(1)G.  M.  Edebohls.  — The  surgical  treatment  of  Brigth's  diseuse,  p. 
116,  New- York,  1904. 

(2)  Pojjzi.  —  Communication  au  Congrès  français  de  Chirurgie,  1906. 

(3)  Tuffier.  (Th).  —  Etudes  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein 
Paris,  1889. 

(4)  Schopf  (F).  —  Intraligamentâr  Ovariotomie.  Durchtrennung  dcr 
fréter  und  Vereinigung  druch  die  Nath,  Altg.  Wien.  med.  Ziel.y  1886,  t. 
XXXI,  p.  374. 

(5)  Howard  A.  Kelly.  —  Annais  of  Surgery,  Jannuary,  1894,  p.  70. 
C«  cas  est  probablement  le  même  que  celui  qui  est  résumé  sous  le  n«  4, 
1'*  série,  dans  la  publication  ultérieure  citée  ci-dessous. 

(6)  Du  même.  Résection  and  anastomosis  of  the  dividel  l-trer,  Ameri- 
can médical  Association  61-t  annual  meeting,  Junc  1900  (Obs,  n»  4,  2« 
Jérie,  Journal  of  the  americ,  med.  Assoc,  oct.  6.  1900.) 
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cédés  avant  d'indiquer  celui  qui  m'a  réussi  et  que  je  recommande. 

On  peut  diviser  ainsi  ces  procédés  :  1°  Uretérorraphie  circulaire,  ou 
bout  à  bout,  ou  par  anastomose  termino-terminale  ;  2^  Anastoin<jse 
tcrmino-latérale  ;  3°  Anastomose  latéro-latérale. 

Je  laisserai  de  côté  les  deux  derniers  procédés  :  l'anastomose  ter- 
mino-latérale  ou  p€w  implantation  (van  Hook)  (1)  me  paraît  compli- 
quer inutilement  l'opération  ;  l'anastomose  latéro-latértUe{Momdji(2), 
conçu  comme  le  précédent,  en  vue  d'éviter  le  rétrécissement,  me  pa- 
raît passible  du  même  reproche  ;  on  ne  saurait  pourtant  le  condamner: 
il  vient  de  donner  un  beau  succès  à  Fournier  (d'Amiens)  (3).  L'urété- 
rorraphie  circulaire  ou  bout  à  bout,  ou  termino-terminale  a  été  faite 
par  deux  procédés  différents  :  !<>  Vadossement,  ou  la  juxtaposition  des 
surfaces  de  section  (Bovee)  (4),  Kelly  (5)  ;  2°  V invagination. 

10  Adossement,  —  Le  premier  procédé  est  d'une  exécution  très 
diflicile  à  cause  de  la  petitesse  du  conduit.  Bovee  recommande  de  cou- 
per les  deux  bouts  obliquement,  en  biseau,  dans  un  sens  opposé,  de 
manière  à  s'opposer  au  rétrécissement  circulaire  en  ayant  une  cica- 
t.Mcc  elliptique  :  les  points  de  suture  ne  doivent  pas  intéresser  la  mu- 
queuse, ce  qui  pourrait  devenir  le  point  de  départ  de  concrétions  ;  on 
a  recommandé  le  catgut,  mais  la  soie  fine,  plus  solide  et  plus  durable, 
paraît  préférable  :  on  doit  superposer  deux  plans  de  suture  à  points  sé- 
parés. 

Kelly  fait  une  suture  transversale.  Pour  faciliter  la  manœuvre,  il 
s>  guide  sur  la  branche  d'un  petit  conducteur  spécial  qu'il  introduit 
par  une  fente  pratiquée  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  section,  dans  le 
b)ut  supérieur  de  l'uretère  divisé.  Une  suture  provisoire  fixe  cette 
branche  directrice  du  conducteur  qui  sert  de  guide  et  de  support  pour 
le  placement  des  sutures.  On  le  retire  ensuite  et  on  ferme  la  fente  tem- 
poraire qui  a  servi  à  l'introduction  du  conducteur.  Cette  manœu\Te 
est  ingénieuse  mais  elle  est  rendue  inutile  par  le  procédé  par  invagi- 
nation. 

2°  Invagination,  —  On  abrège  beaucoup  et  on  facilite  considérable- 
mont  la  réunion  de  l'uretère  divisé  en  invaginant  un  bout  dans  Tautre 
bout,  comme  l'a  fait  le  premier  Poggi  (6)  en  utilisant  la  modification 

(1)  Van  Hook  (\V).  —  Expérimental  union  of  the  ureter.  Journal  oj 
Ihe  american  medic.  Assoc,  1893,  t.  XX,  p.  225.  —  Bloogood,  Annats  of 
Surgerify  January  ;  1894,  p.  77. 

(2)  MoMARi  (l').  —  Urtero-anastonisi  ;  ricerche  spérimeniali  ;  Bloodgood, 
1895. 

(3)  Fournier  (d'Amiens),  l'rétéro-anostosmose  suivie  de  guérison, 
Congrès  français  de  chirurgie.  Paris,  octobre  1906. 

(4)  Bovee  J.  \V.).  —  l-reters-ursteral  anastomosis,  Annals  of  Surgery, 
1897,  t.  XXV,  p.  51.79. 

(5)  HowAR  (A.  Kelly)  loc.  ci7. 

(6)  PoGoi  (A.).  —  La  guarizione  immediata  délie  ferite  transversale 
complète  délie  uretère  senza  chinsura  del  canale,  Hiforma  med,,  1887,  t. 
III,  p.  314  et  32). 
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propfisée  par  GubarolT  (1),  qui  fend  un  peu  le  bout  inférieur  pour'faci- 
liter  riatroduction  du  bout  supérieur. La  suture  finale  a  ainsi  la  forme 
de  la  lettre,  T.  GubaroiT  a  eu  un  succès  par  cette  méthode. 

Cest  celle  que  j'ai  adoptée  dans  un  cas  récent,mais  avec  une  modi- 
fication que  je  crois  assez  importante.  En  effet»  on  peut  faire  un  grave 
reproche  à  la  méthode  de  l'invagination  :  c'est  de  mettre  en  présence, 
pour  se  souder  ensemble,  deux  surfaces  hétérogènes,la  tunique  externe 
ou  celluleuse  du  bout  supérieur  et  la  tunique  interne  ou  muqueuse  du 
bout  inférieur. Or,  on  sait  que  les  muqueuses  forment  une  surface  iso- 
lafite  absolument  impropre  à  l'agglutination. La  soudure  des  deux  bouts 
ainsi  invagmés  est  donc  difficile  et  ne  peut  être  obtenue  qu'après  la 
destruction  spontanée  de  l'épithélium  de  la  muqueuse.  On  pourrait, 
théoriquement,  songer  à  gratter  cet  épithélium  pour  aviver  la  surface  ; 
mais,  en  pratique,  vu  la  délicatesse  et  la  ténuité  de  l'uretère,  cette 
manœuvre  est  inexécutable. 

L'idéal  serait  évidemment  dejuxtaposer  deux  surfaces  capables  de 
se'souder  rapidement,  par  première  intention,  comme  les  deux  surfa- 
ces externes  des  deux  bouts  divisés.  C'est  C3  que  j'ai  réalisé  ren- 
versant légèrement  en  dedans  le  bord  du  bout  inférieur,que  j'ai  entro- 
pionne  dans  l'intérieur,  avant  d'y  invaginer  le  bout  supérieur. 

L'opération,  qui  est  rapide  et  relativement  facile,  comprend  les 
temps  suivants  :  1°  Dilatation  légère  du  bout  inférieur  sur  une  éten- 
due de  2  centimètres  en  y  introduisant  une  pince  mince  qu'on  ouvre  * 
en  écartant  ses  mors.S^  On  place  les  deux  bouts  de  l'uretère  sectionné 
parallèlement  et  on  les  réunit  par  un  point  de  suture  à  la  soie  fine  n'in- 
téressant pas  la  muqueuse,  on  a  soin  de  faire  déborder  le  bout  supé- 
rieur de  2  centimètres  environ  sur  le  bout  inférieur  ;  le  point  de 
suture  est  placé  à  1  centimètre  au-dessous  de  la  surface  de  section  du 
bout  inférieur  et  à  2  centimètres  1  /2  de  la  surface  de  section  du  bout 
supérieur.  3°  On  fend  le  bout  inférieur,  vis-à-vis  du  point  de  suture, 
sur  une  étendue  de  2  centimètres  ;  on  retourne  vers  l'intérieur  de  l'u- 
retère, en  l'entropionnant  (à  la  manière  du  revers  d'une  manche),  1 
centimètre  de  ce  bout  inférieur.  4°  On  introduit  le  bout  supérieur  dans 
le  bout  inférieur  :  les  deux  surfaces  externes  de  l'uretère  divisé  sont 
ainsi  juxtaposées  dans  une  étendue  de  1  centimètre.  5°  On 
suture  le  pourtour  transversal  de  la  plaie  au  niveau  de  l'invagination 
par  des  points  séparés  à  la  soie  fine;  on  suture  de  même  la  fente  longi- 
tudinale ;  les  fils  ne  doivent  pas  traverser  la  muqueuse. 

Pour  faciliter  les  sutures  du  pourtour  de  la  partie  invaginée,  on 
pourra  introduire  momentanément  dans  le  bout  supérieur,  à  une  hau- 
teur de  quelques  centimètres,  une  petite  sonde  ou  un  hystéromètre 
dont  l'extrémité  aura  été  coudée  en  béquille  ;  on  a  ainsi  un  point  d'ap- 
p':i  très  commode  qui  remplace  suffisamment  le  conducteur  urétéral  de 


(1)  GuDAROFF  (A.  v.).  —  Uber  ein  Verfahren  zur  Restitution  des 
durchschnittenen  Ureters  vermittels  direkter  Vernœhung  desselben, 
Cenfralbl.  f.  C/iir.,  1901,  n*»  5,  p.  121. 
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Kelly.  Quand  la  suture  transversale  «t  faite,on  retire  l'instrument  par 
la  fente  longitudinale  que  Ton  suture  en  terminant. 

Y  a-t-il  avantage  à  laisser  dans  l'uretère  suturé  une  sonde  à  de- 
meure ?  Son  introduction  serait  facile  par  les  bouts  divisés  et  on  irait 
la  chercher  dans  la  vessie  avec  une  pince  (chez  la  femme)  ou  avec  un 
petit  lithotriteur  (chez  Thomrae)  pour  la  ramener  à  rextérieur.  Mab 
le  séjour  de  ce  corps  étranger  pourrait  être,  je  crois,  plus  nuisible  <{u*u- 
tile  en  exposant  à  l'infection  du  bassinet  (1). 

Il  est  bon  de  compléter  l'opération  en  faisant  une  péritonisation 
aussi  exacte  que  possible,  et  en  recouvrant  l'uretère  suturé  en  capi- 
tonnant au-devant  de  lui  le  tissu  cellulaire  voisin.  Il  est  du  reste  très 
remarquable  d'observer  combien  l'uretère  est  peu  exposé  à  se  morti- 
fier, alors  même  qu'il  a  été  isolé  dans  une  grande  étendue  ;  il  possède 
une  vitalité  propre  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Les  opérations  où  on  observe  la  lésion  de  l'uretère  sont  générale- 
ment des  laparotomies  graves  accompagnées  de  grands  dégâts,  sou- 
vent septiques.  On  sera  donc  conduit  naturellement  dans  ces  cas-là  à 
faire  un  drainage  par  la  plaie  abdominale  avec  un  drain,  des  mèches 
et  parfois  un  sac  de  Mikulicz.  Ce  drainage  a  un  avantage  ;  si  la  réunion 
immédiate  et  complète  de  la  suture  uretérale  n'est  pas  obtenue,  une 
quantité  d'urine  plus  ou  moins  grande  s*écoule  et  peut  trouver  issue 
à  l'extérieur  par  la  voie  du  drainage.  La  fistule  uretérale  temporaire 
ainsi  constituée  peut  guérir  spontanément  au  bout  de  quel- 
ques jours,  comme  dans  mon  observation.  Elle  peut  au  contraire  per- 
sister, comme  dans  un  cas  de  Kelly  (2«  observattt>n  citée  plus  haut). 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'opéré  a  été  mis  à  l'abri  des  accidents  qui  seraient 
survenus  en  l'absence  de  drainage. 

Je  résumerai  maintenant  l'observation  qui  a  été  l'occasion  de  ce 
travail  : 

Observation.  —  Pyosalpinx  biiatérat  très  adhérent  à  V utérus  et  an 
pelvis»  Hystérectomie  abdominale  totale»  Section  de  Vuretére  droit.  Su- 
ture bout  à  bout  par  imagination  avec  entropion.  Guérison. 

La  malade  est  une  infirmière  âgée  de  vingt-huit  ans,  qui  est  entrée 
le  15  mai  i906  à  Phôpital  Broca  dans  mon  service.  Il  y  a  huit  ans,  elle 
a  eu  une  fièvre  typhoïde  ;  dans  la  convalescence,  phlébite  et  crises 
d'appendicite.  Il  y  a  six  ans,  nouvelle  crise  d'appendicite  ;  elle  est  opé- 
rée par  le  D'  Aubeau.  L'an  dernier,  symptômes  de  péritonite  à  deux 
reprises.  Le  D'  Michon  fait  une  seconde  laparotomie  au  niveau  de  la 
cicatrice  latérale,  et  ouvre  un  abcès  qu'il  draine.  La  malade  continue 
depuis  à  soulTrir.  Je  constate  qu'il  existe  une  annexite  double  prédo- 
minant  à  droite,  adhérant  à  l'utérus,  formant  une  masse  volumineuse 
et  immobile.  Je  fais  la  laparotomie  médiane  le  29  mai  1906.  Adhé- 
rences généralisées  ;  la  trompe  droite,  suppurée  et  lardacée,  est  con- 

(1)  Albarran  et  Lluria. — Comptes-rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  1891. 
vol.  III,  no  26,  p.  587,  (Discussion). 
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fondue  avec  Tutérus  et  adhère  intimement  aux  parties  profondes^* 
On  la  décortique,  péniblement  et  on  sectionne  avec  les  ciseaux  do 
fortes  adhérences  et  des  brides  ;  on  s'aperçoit  immédiatement  que 
Tune  d'elles  contenait  Turetère,  qui  est  coupé  transversalement,  sans 
perte  de  substance,  à  8  centimètres  environ  au-dessus  de  son  abou-* 
chement  vésical.  On  le  repère  et  on  termine  Thystérectomie  totale 
avec  ablation  des  annexes.  On  procède  ensuite  à  la  suture  de  Turetèrf» 
selon  le  procédé  qui  a  été  décrit  plus  haut.  —  Drainage  par  le  vagin 
avec  une  mèche  et  par  la  plaie  abdominale  avec  un  sac  de  Mikulicz 
contenant  les  mèches  et  un  gros  tube  à  drainage. 

Sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  ;  la  cicatrisation  de  la 
plaie  abdominale  s'est  faite  rapidement  ;  mais,  pendant  huit  jours,  on 
observe  une  notable  diminution  des  urines  évacuées  et  une  certaine 
quantité  passe  par  le  drainage  abdominal.  Cet  écoulement  se  repro- 
duit d'une  manière  intermittente  ;  àlafm  de  juin,la  cicatrisation  est 
complète.  Le  D''  Luys  pratique  alors  la  séparation  des  urines  et  con- 
tate  :  !<>  que  la  quantité  et  la  qualité  des  urines  émises  par  les  deux 
uretères  est  sensiblement  identique  ;  2^  que,  seul  le  mode  d'émission 
urinaire  des  deux  uretères  est  un  peu  différent  :  à  gauche  (uretère  in* 
tact),  éjaculation  urinaire  rythmique,  comme  à  l'état  normal  ;  à 
droite  (uretère  suturé),  l'urine  s'écoule  d'une  façon  continue,  ce  qui 
semble  en  rapport  avec  un  léger  trouble  de  la  contractilité  de  ce  con- 
duit 

La  malade  est  revue  au  mois  d'octobre  ;  les  urines  sont  limpides,  en 
quantité  normale,  et  il  n'y  a  aucune  douleur  d'aucune  sorte  :  santé 
parfaite.  La  séparation  des  urines  et  le  cathétérisme  de  l'uretère  sont 
pratiqués  à  cette  époque  par  le  D'  Luys  ;  ce  dernier  montre  que  la 
sonde  est  arrêtée  dans  l'uretère  opéré  à  une  distance  de  8  centimètres 
environ.  11  y  a  là,  évidemment,  une  valvule  formée  par  l'invagination, 
mais  elle  ne  gêne  nullement  le  débit  de  l'urine  et  ne  joue  pas  l'office 
d'iia  rétrécissement,  puisque  l'urine  s'écoule  en  même  quantité  par 
les  deux  uretères.  On  ne  saurait  donc  comparer  cet  état  à  un  rétré- 
cissement 

Sur  nn  eas  d^ivétérite  kystique.  Su  di  un  caso  di  ureterite  cistica. 
Ricerche  istologiche  e  considerazioni  critiche,paiT  Mme  Eugenia  Sime- 
LEw.(//  PoUdinico.  Seet.  ckirurg,  n^'  6,  7,  8,  1905.)  —  De  l'étude  cli- 
nique,anatomique  et  histologique  d'un  cas^l'auteur  conclut  que  la  for- 
mation de  kyste  sur  la  muqueuse  urétérale  peut  être  produite  par  une 
inflammation  chronique  de  la  muqueuse.  L'urétérite  kystique  a  droit 
de  cité  en  pathologie.  Les  kystes  proviennent  des  nids  de  v.  Brunn  ; 
il  n'y  a  en  jeu  aucun  parasite. 

Outre  les  lésions  propres  du  kyste,  l'auteur  insiste  sur  les  altérations 
observées  dans  le  tissu  élastique  de  l'uretère.  Les  fibres  élastiques  se 
présentent  fragmentées,  faiblement  colorées,  même  réduites  en  pous- 
sière. La  lésion  s'étend  à  toute  la  muqueuse  urétérale.  Elle  ne  peut 
être  mise  uniquement  au  compte  d'une  action  mécanique  de  compres- 
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sion  exercée  par  les  kystes.  Elle  doit  être  rapportée  à  une  cause 
plus  générale,  telle  qu'un  trouble  de  nutrition  dû  à  rinflammation 
chronique. 

C'est  à  cette  altération  du  tissu  élastique  que  doivent  être  attribués 
quelques-unes  des  manifestations  morbides  les  plus  caractéristiques 
qui  accompagnent  l'évolution  de  l'urétérite  kystique,  telles  que  la  di- 
latation moniliforme  de  l'uretère,  la  formation  de  varices  au  niveau 
de  la  séreuse,  la  dilatation  du  bassinet. 

Bibliographie.  Le  grain. 


PROSTATE 


Quelques  observations  sur  la  prostatectomle  et  la  régénéntlon 
de  la  prostate  après  la  prostatectomiey  par  M.  le  D'  A.  Freudenberc 

(Berlin.)  (1).  (Annales  de  la  Policlin.  centrale  de  Bruxelln, 
février  1907). —  J'attire  l'attention  sur  quelques  faits  que  j'ai  ob- 
servés dans  mes  trois  derniers  cas  de  prostatectomie  transvésicale  se 
Ion  le  procédé  de  Fuller  et  Freyer  dans  l'hypertrophie  prostatique. 
J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  ces  malades,  des  semaines  et  des  mois» 
après  l'opération,  et  j'étais  étonné  d'avoir  dans  la  palpation  rectale 
presque  absolument  la  sensation  d'une  prostate  normale.  Je  ne  prê- 
tais pas  trop  d'attention  à  ce  fait  dans  les  deux  premiers  de  ces  cas  : 
mais  dans  le  troisième  je  faisais  uriner  le  malade  après  la  palpation,  et 
je  trouvais  l'urine  contenant  la  sécrétion  exprimée  par  la  palpation 
opalescente,  alors  que  l'urine  vidée  avant  la  palpation  était  absolu- 
ment claire.  Je  faisais  l'examen  microscopique,  et  il  y  avait  une  foule 
de  corpuscules  de  lécithine,  absolument  comme  dans  la  sécrétion  d'une 
prostate  normale.  Il  faut  ajouter  que  tous  les  trois  malades  avaient 
conservé  leur  potentia  cœundi  telle  qu'elle  existait  avant  l'opération, 
et  ce,  malgré  que  j'avais  fait  comme  opération  préparatoire  dans  deux 
de  ces  cas  la  vasectomie  double  (avec  ligature),et  dans  le  troisième 
la  vasectomie  d'un  côté  et  l'orchidectomie  d'un  testicule  atrophié  de 
l'autre. 

Certainement,  on  pourrait  dire  que  je  n'ai  pas  enlevé  la  prostate  in 
toto.  Mais  si  vous  voy^'z  les  pièces  gagnées  par  l'opération,  vous  n'en 
douteriez  pas  du  tout.  Dans  tous  les  trois  cas,  la  prostate  est  enlevée  en 
une  seule  pièce  avec  l'urèthre  prostatique;  dans  deux  de  ces  cas  il  n'y 
a  pas  même  une  séparation  de  la  prostate  à  la  partie  antérieure,  mais 
l'urèthre  prostatique  est  située  au  centre  de  la  prostate,qui  forme  un 
grand  lobe. 

Alors  il  m'est  venu  le  soupçon  qu'il  s'agissait  d'une  vraie  régénéra- 
tion de  la  prostate,  débutant  par  des  parties  glandulaires,  restées  dans 
ce  que  nous  appelons  dans  la  prostatectomie  la  capsule  de  la  prostate. 

(I)  Remarques  faites  h  roecnsion  d'une  discussion  au  X*  Congrès  de 
l'Association  française  d'Urologie,  oct.  1906. 
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etqu*une  telle  régénération  de  la  prostate  n^est  pas  une  exception,  mais  un 
événement  fréquent  et  peut-être  même  la  règle.  Vous  savez  qu'il  y  a  eu 
beaucoup  de  discussions  sur  la  question, ce  que  c'est  que  la  capsule  de  la 
prostate  hypertrophiée,  et  qu'on  a  soutenu  l'opinion  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'une  capsule  vraie^mais  de  la  partie  périphérique  du  tissu  glan- 
dulaire, comprimé  en  forme  d'une  capsule.  Je  crois  que  mes  cas  plai- 
dent en  faveur  de  cette  opinion. 

Si  c'est  vrai  qu'une  telle  génération  soit  la  règle  dans  la  prostatec- 
tomie  périnéale,  on  pourrait  peut-être  trouver  dans  cela  l'explication 
de  la  grande  différence  entre  la  conservation  de  la  puissance  sexuelle 
après  la  prostatectomie  suspubienne,  et  la  destruction  presque  régu- 
lière dans  la  périnéale.  Je  dois  ajouter,  il  est  vrai,  qu'il  y  a  quelques 
cas  —  un  cas,  par  exemple,  est  récemment  publié  par  M.  Cathelin  — 
HÙ  on  a  trouvé  des  restes  glandulaires  dans  la  loge  prostatique  après 
la  prostatectomie  périnéale. 

En  tous  cas,  je  crois  (ju'il  serait  bon  de  prêter  quelque  attention  à 
ces  questions  très  intéressantes. 

Quant  à  la  meilleure  méthode  de  prostatectomie,  je  dois  dire,  moi 
aussi,  que  j'incline  toujours  .plus  h  l'opinion,  que  la  prostatectomie 
transvÀicale  soit  préférable  en  général  à  la  périnéale.  Mais  je  sais 
<tUL*U  y  a  du  moins  une  exception,  et  c'est  dans  les  cas  où  il  y  a  soupçon 
d'un  cancer. 

L'énucléation  d'une  prostate  hypertrophiée  est  une  chose  très  facile 
par  la  voie  suspubienne  ;  l'enlèvement  d'une  prostate  cancéreuse  est 
d'une  difficulté  très  grande.  On  ne  peut  pas  même  parler  d'une  énu- 
cléation,  il  faut  déchirer  pièce  par  pièce  la  prostate  cancéreuse  avec 
beaucoup  de  force. 

Si  je  suis  très  satisfait  de  mes  résultats  avec  la  prostatectomie  trans- 
vésicale,  je  dois,  malgré  tout,  dire  que  je  continue  défaire  leBottini, 
et  que  je  continue  d'être  de  l'opinion,  que  celui  fait  le  mieux  pour  ses 
malades,  qui  gouverne  toutes  les  méthodes  du  traitement  chirurgical  de  la 
prostate  et  qui  individualise  et  choisit  la  méthode  d'intervention  selon  le 
cas.  Par  exemple,  j'ai  fait  un  Bottini,  il  y  a  quelques  semaines,  chez 
un  vieillard  dans  une  tellement  mauvaise  condition  générale,  que  ni 
moi,  ni  personne  de  vous  aurait  osé  une  prostatectomie.  Or,  le  ma- 
lade, qui  avait  une  rétention  complète  chronique,  maintenant  urine 
après  le  Bottini,  cinq  à  sept  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  il  vide 

absolument  sa  vessie,  et  il  a  gagné  de  poids  en  deux  mois  4  kilogram- 
mes. 

^'ai  parlé  sur  mes  indications  différentielles  pour  le  Bottini  et  pour 
la  prostatectomie  au  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie 
de  Bruxelles  (septembre  1905)  et  dans  mon  rapport  présenté  au  Con- 
grès international  de  Lisbonne  (avril  1906)  sur  le  traitement  chirurgi- 
cal de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  et  je  renvoie  les  confrères  qui  s'y 
intéressent  aux  comptes  rendus  de  ces  Congrès. 

A  propos  de  la  prostateotomie  par  M.  Bazy.  (Société  de  chir. 
G  février  1907.)  —  Je  suis  heureux  de  voir  que  les  observations  de  M. 
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Pousson  et  celles  de  M.  Carlier  confirment  ce  que  j'ai  exposé  ici  à  pro- 
pos de  la  prostatectomie  transvésicale  dans  la  séance  du  31  octobre 
dernier. 

Tout  d'abord  ils  ont,  comme  je  Tai  déjà  dit,  une  tendance  de  plus 
en  plus  marquée  à  substituer  la  prostatectomie  transvésicale  à  la  pé- 
néale,  et  ils  en  donnent  les  mêmes  raisons  que  moi. 

M.  Carlier  pense,  comme  je  Tai  déjà  dit,  que  l'opération  avec  ks 
deux  mains  donne  une  plus  grande  sûreté  à  l'opérateur,  en  lui  permet- 
tant d'enlever  de  petits  adénomes  qui  pourraient  échapper  au  bis- 
touri non  guidé  par  la  palpation  bimanuelle. 

Cependant  je  dois  dire  que  dans  des  opérations  récentes  j'ai  uti- 
lisé simplement  le  doigt  d'un  aide  instruit  pour  remplacer  le  mien 
dans  le  rectum  de  l'opéré,  et  je  ne  m'en  suis  pas  mal  trouvé. 

L'artifice  que  nous  a  signalé  M.  Pousson  pour  éviter  au  malade  d*ê» 
tre  souillé  par  l'urine  est  celui  que  je  vous  ai  signalé  :  il  consiste  à  pro- 
longer le  drain  vésical  et  le  drain  hypogastrique  jusque  dans  un  urinai 
au  moyen  de  tubes  que  Ton  raccorde  aux  tubes  vésical  et  hypogastri- 
que par  un  tube  vulgaire  de  verre  plus  ou  moins  recourbé,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  d'employer  d'appareil  spécial,  tel  que  celui  que  nous  a 
décrit  M.  Pousson  et  qui  a  été  imaginé  par  ses  élèves  ;  on  peut  même 
de  cette  manière  faire  l'irrigation  continue,  qui  me  parait  être  d'une 
bonne  pratique  dans  ces  cas. 

La  sonde  à  œils  multiples  que  nous  a  présentée  M. Pousson  est  une 
sonde  dite  à  œils  multiples  qui  porte  mon  nom  depuis  quelque  quinze 
ou  dix -huit  ans  dans  les  catalogues  des  Cahiers  des  charges  pour  la 
fourniture  des  instruments  en  gomme  et  caoutchouc  de  l'Assistance 
publique  :  elle  a  été  primitivement  construite  par  Vergne  ;  je  suis  heu- 
reux de  la  voir  appréciée  par  mon  ami  Pousson  ;  elle  m'a  rendu  ser- 
vice dans  un  cas  récent. 

Je  profiterai  de  cette  communication  de  M.  Pousson  pour  continuer 
à  vous  entretenir  des  indications  opératoires  de  la  prostatectomie  telle 
que  je  les  comprends. 

J'ai  opéré  encore  trois  malades  âgés  de  soixante  et  onze  à  soixante- 
quatorze  ans  par  voie  transvésicale:  deux  à  l'hôpital,  le  troisième  en 
ville  :  tous  trois  ont  guéri. 

Chez  l'un  d'eux,  Agé  de  soixante  et  onze  ans,  que  j'ai  observé  à  l'hê- 
pital,  j'ai  voulu  voir  si  la  prostatectomie  transvésicale  dans  un  cas  où 
la  prostate  n'est  pas  hypertrophiée  donnait  dans  un  cas  de  stagnation, 
sans  rétention  absolue,  avec  résidu  de  250  grammes,  des  résultats 
meilleurs  que  ceux  qui  nous  ont  été  avoués  par  la  prostatectomie  pé- 
rinéale  ;  j'ai  sculpté  la  prostate  et  l'ai  enlevée,  je  crois,  complètement 
sans  ouvrir  l'urètre,  ce  que  tous  le  monde  à  pu  voir  :  le  résultats  a  été 
nul. 

Dans  les  deux  autres  cas,  où  il  s'agissait  de  prostate  hypertrophiée, 
voici  à  quelles  indications  j'ai  obéi  : 

Sur  le  premier  malade  à  l'hôpital,  l'indication  était  la  difficulté  de 
cathétérisme.  Cette  indication  ainsi  exposée,  vous  paraîtrait  banale 
car  elle  a  été  considérée  avec  raison,  comme  une  des  indications  pri» 
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mordiales  de  l'opération  :  le  cathétérisme  habituellement  difficile 
i'onstitue  une  des  indications  importantes  de  la  prostatectomie. 

Mais  voici  comment  se  présentait  le  cas  chei  mon  malade.  11  s*agit 
d*un  homme  de  soixante  et  onze  ans,  sujet  depuis  dix  ans  à  des  réten- 
tions d'urine,  qui  cédaient  au  cathétérisme  très  rapidement  et  ne  se 
reproduisaient  guère  que  toutes  les  semailles,  tous  les  quinze  jours  ; 
quelquefois  plus  rarement. 

Au  début,  il  se  sondait  avec  des  sondes  en  caoutchouc  ;  puis  il  a  dû 
prendre  des  sondes  à  béquilles. 

Enfin,  un  mois  avant  son  arrivée  à  Paris,  comme  le  cathétérisme 
avec  les  sondes  à  béquilles  devenait  difficile,  il  avait  voulu  voir  si  cette 
difficulté  persistait  et  il  a  essayé  de  se  sonder  ;  il  n*a  pas  pu.  11  a  com- 
mencé à  être  très  inquiet  Huit  jours  après,  il  recommençait  sa  ten« 
iative,  il  ne  réussissait  pas  davantage  ;  son  inquiétude  devient  un  vé- 
ritable affolement  quand  il  a  à  subir  un  nouvel  échec  avec  la  sonde 
bicoudée.  11  prend  alors  le  train  au  risque  de  se  donner  une  rétention 
d'urine  et  fait  200  lieues  pour  venir  me  voir  et  m'exposer  sa  situation 
me  demandant,  me  suppliant  de  lui  enlever  la  prostate  pour  lui  éviter 
les  angoisses  qu'il  avait  eues  et  lui  rendre  le  cathétérisme  facile.  «  Plu- 
tôt que  de  ne  pouvoir  me  sonder,  ajoutait-il,  j'aimerais  mieux  me 
donner  un  coup  de  fusil.  » 

La  peur  de  la  rétention  et  des  souffrances  qu'elle  provoque  étaient 
suffisantes  pour  justifier  à  ses  yeux  sa  demande. 

Ce  n'était  pas  suffisant  pour  moi.  Toutefois,  en  l'explorant,  je  cons- 
tatai que  la  traversée  prostatique  était  impossible  aux  bougies  explo- 
triées  et  même  aux  béquilles.  Je  n'insistai  pas  s  il  triomphait  Après 
quelques  jours,  je  le  fais  entrer  à  l'hôpital  dans  mon  service. 

Trois  jours  après  son  entrée,  il  a  une  rétention  d'urine  le  matin,  on 
essaie  de  le  sonder  avec  une  sonde  à  béquilles  :  on  ne  peut  y  parvenir. 
C'était  le  moment  de  ma  visite:  quand  j'arrivai  vers  lui  s'il  n'avait 
pas  autant  souffert,  il  aurait  volontiers  encore  triomphé.  Je  dus  em- 
ployer le  mandrin  courbe  pour  passer  une  sonde  que  je  laissai  à  de- 
meure, et  je  l'opérai  quelques  jours  après.  Je  lui  ai  enlevé  des  adé- 
nomes prostatiques  qui  pesaient  plus  de  18  grammes.  Le  malade  a 
très  rapidement  guéri. 

Il  m'a  écrit  dernièrement  (et  l'opération  date  de  plus  de  deux  mois): 
«  La  miction  est  facile  et  agréable  »  (sic)  ;  il  n'a  pas  eu  la  plus  petite 
létention,  malgpré  le  temps  écoulé  depuis  l'opération,  ce  qui  ne 
lui  était  pas  encore  arrivé  avant  l'opération,  qu'il  n'avait  pas  non 
plus  d'incontinence. 

Dans  un  troisième  cas,  il  s'agissait  d'un  malade  de  la  ville  que  j'ai 
(^péré  avec  le  concours  de  mon  assistant,  le  D'  Deschamps,  et  de  mes 
internes,  en  présence  de  notre  collègue  de  Maaaary. 

M.  S. . .,  est  âgé  de  soixante-quatorze  ans  et  je  Tai  opéré  déjà  trois 
foia  à  plusieurs  années  d'intervalle  pour  des  calculs  uriques  qu'il  fai- 
^it  avec  une  effrayante  facilité,  malgré  le  régime  très  sévère  qu'il  avait 
institué  spontanément 

Il  offrait  en  outre  cette  particularité  qu'il  était  obligé  d'uriner  tou- 
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tes  les  heures  et  demie  et,  quand  il  ne  le  faisait  pas,  il  était  pris  de  ré- 
tention et  obligé  de  se  sonder.  En  outre,  quand  il  fabriquait  plus  de 
700  à  800  centimètres  cubes  par  24  heures,  il  était  aussi  pris  de  réten- 
tion.  Bien  plus,  il  y  a  trois  mois,  l'urine,  qui  était  claire,  devint  très 
odorante  et  glaireuse  :  alors,  ce  fut  le  découragement  :  «  Voilà  le  ca- 
tarrhe, c'est  la  fin  »,  me  dit-il.  Ce  catarrhe  disparut,  du  reste,  facile- 
ment. 

C'est  dans  ces  conditions  que  je  lui  proposai  la  prostatectomie,  dont 
il  avait,  déjà,  entendu  parler,  et  qu'il  a  accepté  avec  empressement 
Du  reste,  il  avait  une  prostate  assez  volumineuse  pour  la  justifier,  car 
elle  pesait  180  grammes. 

Je  l'ai  opéré  par  voie  transvésicale  :  j'ai  fait  l'énucléation  de  quatre 
adénomes,  dont  un  du  volume  d'un  gros  œuf,  un  autre  d'un  œuf  et 
deux  plus  petits. 

J'ai  fait  le  drainage  de  la  cavité  prostatique,  mis  à  demeure  la  sonde 
grillagée  et  fait  l'irrigation  continue  à  l'eau  stérilisée. 

Les  suites  ont  été  normales  :  au  21®  jour  le  malade  se  levait,  sa  ves- 
sie complètement  fermée  ;  il  peut  boire  autant  qu'il  le  veut,  rend  de 
1.400  à  1.800  centimètres  cubes  d'urine  sans  avoir  de  rétention,  urine 
toutes  les  trois  heures  et  quelquefois  plus  souvent,  quelquefois  moins 
souvent,  peut  garder  dans  sa  vessie  250,  300  et  400  centimètres  cubes 
d'urine,  n'a  pas  la  plus  petite  incontinence  ;  son  urine  est  presque  lim- 
pide, elle  le  sera  bientôt  tout  à  fait  ;  en  un  mot,  il  se  sent  tout  à  fait 
bien. 

Telles  sont  les  considérations  que  je  voulais  développer  devant  vous. 

En  somme,  l'ablation  de  la  prostate  dans  le  cas  où  est  elle  petite  ne 
donne  rien,  môme  par  voie  transvésicale  ;  les  difficultés  du  cathété- 
risme  pour  le  patient,  quand  la  prostate  est  grosse  ou  moyenne,  les 
rétentions,  la  récidive  des  calculs,  les  accès  de  rétention  quand  la  pros- 
tate est  grosse,  même'  si  le  cathétérisme  est  facile,  me  paraissent  des 
indications  opératoires. Au  fur  et  à  mesure  que  mon  expérience  aug- 
mente, au  lieu  de  réserver  l'ablation  des  adénomes  prostatiques  aux 
cas  de  rétention  absolue  et  existant  depuis  un  temps  assez  long  pour 
qu'on  ne  puisse  espérer  le  rétablissement  de  la  miction,  j'étends  cette 
opération  aux  grosses  prostates  donnant  lieu  à  des  accidents  moins 
passagers,  mais  sujets  à  des  retours. 

M.  Paul  Second.  —  En  1889,  je  vous  ai  présenté  sous  le  nom 
de  «sonde  à  fentes  allongées»  un  instrument  tout  à  fait  semblable  à  la 
sonde  grillagée  de  Bazv.  BulL  et  mém,  de  la  Soc,  de  chir.,  Paris,  1889, 
t.  XV,  p.  317. 

M.  F.  Lègue u.  —  Je  suis  heureux  de  voir  M.  Bazy  parler  aujour- 
d'hui de  prostatectomie  préventive.  J'ai  eu  l'occasion  ici,  il  y  a  quel- 
que temps,  de  parler  de  ces  opérations  précoces  et  destinées  à  remé- 
dier à  des  maux  à  venir.  Et  à  ce  moment,  s'il  m'en  souvient  exacte- 
ment, M.  Bazy  n'avait  pas  sur  ces  opérations  l'avis  favorable  qu'il 
exprime  aujourd'hui. 

M.  Bazy  parle  de  la  prostatectomie  hypogastrique  pour  une  pros- 
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tate  non  hypertrophiée.  Dans  ces  conditions,  l'opération  par  la  voie 
hypogastrique  est  irréalisable  et  il  ne  faut  pas  la  faire.  Dernièrement, 
opérant  un  malade  dans  ces  conditions,  un  malade  qui  n'avait  pas  de 
prostate,  j'ai  eu  toutes  les  peines  du  monde  à  trouver  un  plan  de  cli- 
vage et  à  obtenir  le  peu  qu'il  y  avait  de  prostate.  L'opération  de  Fre- 
yer  n'est  indiquée  que  pour  les  prostates  hypertrophiées,  adénomateu- 
ses.  En  dehors  de  cela,  pour  toutes  les  prostates  peu  augmentées  de 
volume,  sans  adénome  vrai,  la  prostatectomie  doit  être  périnéale  ou 
ne  pas  être. 

J'ai  écouté  avec  beaucoup  d'intérêt  les  raisons  qui  ont  permis  à  M. 
Pousson  de  venir  à  la  prostatectomie  hypogastrique.  L'évolution  qu'a 
subie  notre  collègue  est  celle  qu'ont  connue  tous  ceux  qui  ont  une 
expérience  comparative  des  deux  opérations. 

Je  ne  veux  pas  revenir  sur  la  question  des  soins  post-opératoires 
puisque  j'ai  eu  l'occasion  très  récemment  de  m'expliquer  ici  sur  ce  point. 

En  ce  qui  concerne  le  doigt  dans  le  rectum,  je  dirai  que  cette  ma- 
nœuvre n'est  pas  nécessaire,  je  n'y  ai  plus  recours  maintenant  et  on 
peut  parfaitement  s'en  passer.  Sans  doute,  si  on  venait  à  perdre  le 
plan  de  clivage,  le  doigt  rectal  permettrait  de  sauver  un  lobe  errati- 
que, qui  serait  sans  cela  abandonné.  De  même  pour  les  très  grosses 
prostates,  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  attirer  vers  le  haut,  le  doigt  in- 
telligent d'un  aide  peut  aider  beaucoup  à  l'ascension  de  cette  prostate. 
En  dehors  de  ces  cas,  je  me  passe  du  doigt  rectal,  et  c'est  une  simpli- 
cité pour  l'acte  opératoire. 

Un  dernier  mot  sur  l'incision  à  faire  à  la  prostate  :  mon  ami,  M. 
Carlier,  précise  les  dimensions  de  son  incision.  Je  ne  crois  pas  que  sous 
ce  rapport  on  puisse  avoir  d'autres  règles  que  celles  fournies  par  le 
volume  de  la  prostate  :  aux  petites  prostates  convient  une  toute  petite 
incision  curviligne.  Pour  de  très  grosses,  une  très  large  est  nécessaire. 
La  forme  n'a  pas  d'importance  :  il  suffit  que  les  dimensions  soient  très 
larges. 

M.  Bazy.  —  M.  Ijegueu  m'a  attribué  l'opinion  que  je  venais  à  la 
prostatectomie  préventive. 

Ce  mot  ne  me  parait  pas  s'appliquer  aux  opérations  que  j'ai  faites, 
puisque  mes  opérés  présentaient  des  accidents  que  je  peux  qualifier 
de  graves  ;  il  y  avait  bien  là  des  indications  opératoires  réelles. 

Quant  à  l'opération  préventive  destinée  à  mettre  à  l'abri  des  dégé- 
nérescences cancéreuses  de  la  glande,  je  crains  que  ce  ne  soit  un  mythe 
et  qu'on  ne  guérira  pas  plus  les  malades  dans  ces  cas  qu'on  n'est 
sûr  dejguérir  définitivement  les  cancers  du  rein. 

U  ne  faut  pas  oublier  qu'on  n'opère  que  des  vieillards  et  que  bien  des 
maladies  peuvent  les  emporter  avant  qu'ils  n'aient  des  accidents  de 
prostatisme. 

Je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  Legueu  sur  le  tracé  des  incisions 
^6  la  vessie  au-dessous  de  la  prostate  ;  ces  incisions  doivent  varier  avec 
le  volume  et  la  situation  des  adénomes.  C'est  pourquoi  je  n'en  ai  pas 
parlé. 
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Là  où  je  suis  moins  d'accord  avec  lui,  c'est  quand  il  s'agit  de  la  pos* 
sibilité  d'une  ablation  complète  de  la  prostate  par  voie  traasvésicalt. 

En  disant  que  cette  opération  est  iiréalisable,  je  pease  que  le  mot  a 
dépassé  la  pensée  de  M.  Legueu.  Pour  ce  qui  me  concerne,  je  crois  que 
dans  le  premier  cas  que  j'ai  exposé.  j*ai  enlevé  toute  la  prostate  ;  je  ne 
prétends  pas  que  je  n'ai  pas  laissé  quelques  glandules  prostatiques  ; 
mais  elle  a  été  certainement  complète  autant  qu'elle  peut  l'être,  oi 
pratiquement  complète,  même  sans  avoir  ouvert  l'urètre. 


TESTICULES   ET    ENVELOPPES 


L'adénome  vrai  dans  le  testicule  eetopique,  par  MM.  les  D^  P.  Le* 

CÈNE  et  M.  Chkvassu.  (iî^uerfecAir.,  10  février  1907.)  —  Nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer,  dans  des  testicules  en  ectopie,  des  formations 
épithéliales  singulières,  que  nous  considérons  comme  des  lobules 
d'adénome  vrai  ou  pur  du  testicule. 

Il  s'agit  là  d'une  variété  de  tumeur  extrêmement  rare,  puisqu'elle 
n'avait  jamais  été  signalée  avant  le  mémoire  très  documenté  de  Pick, 
paru  récemment  dans  les  Archiv  jur  Gynàkologie  (1905,  volume  76, 
page  191).  Nos  observations  personnelles  sont  antérieures  à  l'appari- 
tion  de  ce  mémoire  ;  mais,  comme  nous  les  avons  pas  publiées  U  est 
inutile  d'entamer  ici  une  discussion,  forcément  stérile  de  priorité. 

Voici  tout  d'abord  nos  observations  anatomiques. 

Ob  sbrvation  L  —  Le  testicule  provient  d'un  jeune  homme  de  vingt 
ans,  atteint  de  hernie  inguinale  gauche,  avec  ectopie  inguinale,  opéré 
en  avril  1903,  à  l'hôpital  Lariboisière  par  l'un  de  nous  (Lecène).  Le 
testicule  fut  enlevé,  car  il  était  impossible  de  l'abaisser  utilement 
Cet  organe  avait  le  volume  d'une  noisette.  Le  testicule  fut  fixé,  sans 
être  ouvert,  dans  le  formol  à  10  p.  100  ;  un  seul  petit  fragment  fut 
placé  dans  l'alcool  absolu.  En  coupant  l'organe  fixé  suivant  son  grand 
axe,  on  s'aperçut  qu'il  existait  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  testi- 
culaire,  sous  l'albuginée,  en  un  point  opposé  au  corps  d'Highmore, 
trois  petits  tlots  blanchâtres,  translucides,  tranchant  nettement  par 
leur  couleur  sur  le  reste  de  la  gland  jaunâtre  et  opaque. 

Nous  avons  cru  tout  d'abord  qu'il  s'agissait  là  de  nodules  tuber- 
culeux. L'examen  histologique  nous  montra  qu'il  n'en  était  rien.  En 
effet  ces  tlots,bien  isolés  par  une  capsule  fibreuse  du  reste  du  parenchy- 
me testiculaire  ,sont  formés  par  des  tubes  épithél:?ux  à  lumière  très 
étroite  présentant  des  caractères  particuliers.  A  un  fort  grossissse- 
ment,  ces  tubes  très  contournés  et  tassés  apparaissent  bien 
constitués  :  1°  en  dehors  par  une  paroi  eonjonetive  mince,  renfermant 
quelques  fibres  élastiques  très  fines  ;  2^  par  un  revêtement  épithéliel  i 
les  cellules  épithéliales  sont  en  majorité  très  hautes,  de  forme  géné- 
rale cylindrique,  avec  un  gros  noyau  fortement  coloré  à  la  partie  mo» 
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yenne  ;  rextrémité  de  la  cellule  qui  regarde  Taxe  du  tube  est  tantôt 
Djupée  cari*ément  (et   il  n*existe  pas  dd  cils  vibratiles  à  ce  niveau\ 
tantôt  irrégulière,  composée  d'un  protoplasma  filamenteux  qui  par- 
fois se  continue  avec  celui  de  la  cellule  du  côté  opposé,  si  bien  qu'il 
y  a  une  sorte  d'engrènement  des  cellules  épithéliales  tapissant  le  tube. 
Entre  ces  cellules,  qui  rappellent  tout  à  fait  les  cellules  de  Sertoli,  on 
trouve»  disséminées  et  tassées,  des  cellules  plus  petites,  arrondies  ou 
ovoïdes,  à  protoplasma  peu  abondant,  à  noyau  volumineux  ;  c'est  l'a- 
bondance extrême  de  toutes  ces  cellules    épithéliales  à  noyaux  forte- 
ment colorés  qui  donnent  aux  tubes  que  nous  décrivons  leur  coloration 
foncée^  qui  tranche  nettement  sur  les  coupes  vues  à  un  faible  grossisse- 
ment  sur  la  teinte  plus  pftle  du  reste  du  parenchyme  testiculaire.  Par- 
fois à  l'intérieur  de  ces  tubes  épithéliaux,  il  existe  une  formation  ar- 
rondie, fortement  colorée  par  l'éosine  ou  la  fuchsine  du   van  Qieson, 
qui  rappelle  tout  à  fait  les  sympexions  des  acini  prostatiques.  L'épi - 
thélium  des  tubes  est  riche  en  glyeogène,  comme  on  peut  le  voir  sur  les 
coupes  traitées  par  la  gomme  iodée  ;  mais  en  aucun  point  nous  n'a- 
vons trouvé  dans  les  cellules  épithéliales  de  figures  de   karyokinèse. 
Dans  les  tlots  qu'ils  forment,  les  tubes  épithéliaux  sont  tassés  tous  au 
contact  les  uns  des  autres  ;  et  nous  n'avons  pas  vu  entre  eux  de  cellu- 
les interstitielles  si  abondantes  dans  le  reste  du  parenchyme,  com- 
me c'est  la  régie  dans  le  testicule  ectopique. 

En  résumé,  nous  avons  trouvé,  dans  ce  premier  testicule  ectopique 
ttodutle^des  formations  particulières,  visibles  à  V œil  nu,  sous  forme  de 
petites  taches  transparentes,  ressemblant  au  premier  abord  à  des  tuber- 
cules, et  constituées  histologiquement  par  des  tubes  épithéliaux  à  paroi 
mince,  à  lumière  étroite,  contenant  parfois  des  peudo-sympexions,  et 
dont  tèpithélium  est  formé  de  cellules  très  nombreuses,  très  tassées,  à 
Myaux  volumineux,  très  fortement  colorés,  les  unes  hautes,  cylindriques, 
^  autres  plus  petites,  disséminées  entre  les  précédentes. 

Comme  c'était  la  première  fois  que  nous  rencontrions  ces  formations 
épithéliales  dans  les  nombreux  (plus  de  30)  testicules  ectopiques  d'a- 
dulte que  nous  avions  examinés,  nous  avons  hésité  hésité  longuement 
avant  de  les  interpréter  ;  mais  finalement  nous  avons  conclu  qu'il  s'a- 
gissait là  de  lobules  d'adénome  vrai  du  testicule. 

Dans  la  suite,  nous  avons  eu  l'occasion  de  retrouver,  une  seconde 
fois,  un  tlot  d'adénome  tout  à  fait  analogue  dans  un  autre  testicule  ec- 
topique. 

Obs.  II.  —  Le  testicule  provient  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans, 
opéré  en  juillet  1904,  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  prof. 
Terrier,pour  une  hernie  inguinale  droite  de  la  vai*iôi,é  interstitielle, avec 
ejtopie  testiculaire.  Le  testicule  fut  enlevé,  car  il  était  impossible  de 
l'abaisser.  Cet  organe  avait  le  volume  d'une  noisette  :  nous  le  fixâmes 
en  entier  dans  le  formol  à  10  p.  100  (sauf  un  tout  petit  fragment  qui 
tut  placé  dans  l'acool  absolu).  En  coupant  ce  testicule  fixé  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  nous  fûmes  heureux  d'y  trouver,  tout  près 
du  contre   de  l'organe    un    noyau   translucide,   de  couleur    blan- 
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châtre,  qui  rappelait  tout  à  fait  à  Tceil  les  îlots  d'adénome,  que 
nous  avions  observés  précédemment.  L'examen  histologique  confirma 
de  tout  pointlnotre  opinion  ;  et  l'identité  est  complète  entre  l'aspect 
des  tubes  épithéliaux,  contournés,  tassés  les  uns  contre  les  autres, 
tranchant  par^  la^coloration  intense  de  leur  épithélium  sur  les  tubes 
environnants  plus  pâles  et  plus  clairsemés.  Nous  avons  trouvé  ici  tous 
les  caractères  particuliers  signalés  plus  haut  ;  et  nous  ne  pourrions  que 
répéter  textuellement  ce  que  nous  avons  déjà  dit. 

Depuis  lors,  nous  avons  recherché  vainement  de  pareilles  forma- 
tions adénomateuses  dans  les  trois  testicules  ectopiques  d'adulte  que 
nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  histologiquement 

De  son  côté,  l'un  de  nous  en  faisant  des  recherches  pour  sa  thèse 
sur  les  tumeurs  du  testicule,  eut  l'occasion  d'observer  des  MuUg 
(T adénome  tout  à  fait  comparables  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire. 
Les  observations  ont  déjà  été  publiées  (voir  Chevassu,  Thèse  de  Paris, 
1905),  et  nous  ne  faisons  que  les  résumer  ici. 

Obs.  III.  —  Testicule  provenant  d'un  malade  atteint  d'ectopie  tes- 
ticulairc,  qui  avait  été  opéré  d'orchidopexie  et  mourut  plusieurs  an- 
nées après  d'une  affection  tout  à  fait  indépendante.  M.  Durante  fit 
l'autopsie  et  recueillit  le  testicule  qui  était  plus  petit  que  normalement 
mais  d'ailleurs  sain  en  apparence.  Sur  certaines  coupes  totales  du  tes- 
ticule, on  constate  sur  le  centre  de  l'organe,  l'existence  d'un  noduie 
jaunâtre^  plus  petit  qu'une  tête  d'épingle,  visible  à  peine  à  l'œil  nu.  Ce 
nodule  est  constitué  par  deux  glomérules  accolés,  ressemblant  grossiè- 
rement par  V enroulement  de  leurs  éléments  constituants  à  des  gloméruUs 
sudoripares.  Ils  sont  formés  par  l'enchevêtrement  de  tubes  à  paroi 
mince,  mais  très  nette,  à  lumière  presque  comblée;  par  une  palissade 
de  cellules  très  hautes,  très  serrées,  à  noyaux  allongés,  entre  lesquelles  se 
pressent  de  petites  cellules  arrondies.  On  n'aperçoit  pas  de  cellules  in- 
terstitielles entre  les  tubes,  tant  ils  sont  pressés  les  uns  contre  les  au- 
tres. De  plus  on  peut  suivre  presque  jusqu'au  contact  d'un  des  lobes 
un  tube  séminipare  qui  va  en  diminuant  de  çolume  et  en  accentuant  sa 
striât  ion  transversale,  grâce  à  la  prédominance  croissante  des  cellules  de 
Sertoli, 

Obs.  IV.  —  Hermaphrodite  de  quarante  ans,  marié  comme  femme 
depuis  vingt  ans  ;  il  a  toujours  eu  deux  tumeurs  inguinales  ;  son  as- 
pect est  absolument  féminin  ;  mais  Tarnier  jadis  lui  a  conseillé  de  ne 
pas  se  marier.  La  tumeur  inguinale  gauche  ne  rentre  jamais  dans  le 
ventre  ;  celle  de  droite  est  d'habitude  cachée  dans  le  canal  inguinal. 
On  fit  la  castration  bilatérale.  Le  testicule  gauche  est  le  plus  volumi- 
neux des  deux  :  l'épididyme  renferme  trois  kystes.  Le  testicule  pré- 
sente tous  les  caractères  habituels  des  testicules  en  ectopie  (sclérose 
tubulaire,  lignée  séminale  seulement  ébauchée,  prolifération  conjonc- 
tive, augmentation  du  nombre  des  cellules  interstitielles)  ;  de  plus  on 
trouve,  à  la  coupe  de  ce  testicule,  un  certain  nombre  de  nodules  arron- 
dis, de  i  à  ^  millimètres.  Ils  sont  formés  par  des  amas  de  tubes  épithé- 
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liaux  ayant  à  peine  en  dimensions  le  tiers  des  tubes  cocupant  les  ré- 
gions voisines  :  ces  tubes,  toujours  délimités  par  une  paroi  conjonctive 
nette,  bien  que  très  mince,  sont  tapissés  par  une  ou  plusieurs  couches 
de  cellules  rondes,à  gros  noyau  nucléole  ;  entre  elles,  se  disposent  de  lon- 
îSTues  cellules  irrégulièrement  cylindriques  qui  arrivent  jusqu'au  centre 
du  tube  et  rappellent  tout  à  fait  des  cellules  de  Sertoli.  Beaucoup  de 
tubes  n'ont  pas  de  lumière  visible  ;  certains  contiennent  en  leur  cen- 
tre des  concrétions  rappelant  les  sympexions  prostatiques. 

Obs.  V.  —  Hermaphrodite  de  trente-six  ans,  dont  le  testicule  gau- 
che, en  ectopie  abdominale,  était  le  siège  d'un  cancer  volumineux,  qui 
fut  enlevé  comme  fibrome  par  M.  Marion  :  à  droite,  le  testicule  siégeait 
à  Torifice  inguinal  et  formait  là  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  qui  fût  prise  pour  un  fibrome  du  ligament  rond.  Le  testicule 
droit  fut  enlevé  :  il  est  petit,  aplati  en  haut  par  un  kyste  de  la  tête  de 
Vépididyme  ;  dans  la  substance  testiculaire  qui  est  nettement  limitée 
par  Talbuginée,  il  existe  trois  noyaux  blancs,  assez  durs,  à  contours  ar- 
rondis très  nettement  arrêtés  :  le  plus  gros  de  ces  noyaux  a  le  volume 
d'un  pois.  A  l'examen  histologique,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  ici  encore 
^'adénome  testiculaire.  Les  noyaux  adénomateux  sont  comme  encap- 
sulés par  le  refoulement  excentrique  des  parties  voisines  ;  dans  cette 
coque  conjonctive  on  retrouve  de  grands  tubes  séminipares  tout  à  fait 
aplatis.  Les  nodules  ne  diiTèrent  de  ceux  des  observations  précédentes 
que  par  leur  volume  bien  plus  considérable  et  par  ce  fait  que  les  tubes 
épithéliaux  ne  sont  pas  accolés  les  uns  contre  les  autres,  mais  séparés 
par  des  espaces  conjonctifs,  bourrés  de  cellules  interstitielles»  Les  tubes 
ont  le  tiers  des  dimensions  normales  ;  ils  ont  conservé  une  membrane 
conjonctive  très  nette  ;  leur  lumière  est  presque  constamment  com- 
blée par  des  cellules  arrondies  ou  allongées  qui  les  remplissent.  Le 
reste  du  testicule  qui  contient  de  gros  tubes  à  paroi  extrêmement 
épaisse  et  à  la  lignée  séminale  seulement  ébauchée  présente  d'énormes 
amas  de  cellules  interstitielles. 

Voici  donc  cinq  observations,  presque  tout  à  fait  identiques  au 
point  de  vue  anatômique,  d'adénome  vrai  du  testicule.  Trois  fois  il 
s'agissait  de  glandes  en  ectopie  chez  des  sujets  normaux  d'ailleurs  ; 
deux  fois  les  testicules  ectopiques  ont  été  trouvés  chez  des  herma- 
phrodites, qui  furent  considérés  comme  des  femmes  jusqu'au  moment 
où  on  les  opéra.  Dans  le  fait  rapporté  par  Pick  {loc.  cit.)  il  s'agit  aussi 
d'un  hermaphrodite  de  trente-huit  ans,  considéré  jusqu'à  l'autopsie 
comme  une  femme  :  les  testicules  étaient  gros  comme  des  noisettes  et 
l'examen  histologique  y  montra  la  présence  de  noyaux  d'adénome,  ca- 
ractérisés, visibles  à  Vœil  nu  sous  forme  de  petites  taches  jaunâtres,  opa- 
ques plus  ou  moins  allongées  :  ces  noyaux  existaient  dans  les  deux  testi- 
cules et  en  grand  nombre  (plus  d'une  douzaine).  D'après  Pick,  leur 
structure  était  la  suivante  :  «  ils  sont  formés  par  un  stroma  conjonctif, 
d'épaisseur  très  variable,  renfermant  de  nombreux  canalicules  pelo- 
tonnés et  formés  de  tubes  dont  l'épithélium  trî3  fortement  coloré  pe:- 
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met  de  les  reconnaître,  sous  forme  de  taches  sombres,  même  un  à  très 
faible  grossissement  ».  Pick  donne  une  figure  très  caractéristique  de 
ces  tubes  et  leur  identité  avec  ceux  que  nous  avons  décrits  plus  haut 
est  complète. 

Voici  tous  les  documents  que  nous  avons  pu  rassembler  sur  cette 
intéressante  question.  Il  faut  remarquer  qu'il  ne  s*agit  pas  ici  de 
tumeur  au  sens  clinique  du  mot,  car  les  testicules,  dont  nous  avons 
donné  la  description,  n'étaient  guère  plus  volumineux  que  des 
testicules  ectopiques  ordinaires  :  nulle  bosselure,  nulle  saillie  anormale 
ne  révélait  extérieurement  la  présence  de  ces  adénomes  intratesticulai- 
res  ;  seule  la  coupe  totale  de  Torgane  permettait  de  reconnaître,  sur 
la  surface  de  section,  des  taches  ou  des  nodules  blanchâtres,  blane-jau- 
nâtreSt  nettement  circonscrits  et  tranchant  sur  le  parenchyme  açoisinant 
Nous  croyons  que, dorénavant,  un  observateur,  prévenu  de  l'existence 
possible  de  ces  nodules  d'adénome  dans  le  testicule  ec topique,  les  ren- 
contrera assez  fréquemment,  pourvu  qu'il  les  recherche  systématique- 
ment. 

Nous  avons  dit,  dès  le  début  de  cet  article,  que  nous  considérons 
comme  des  adénomes  vrais  ces  altérations  particulières  du  testicule 
ectopique  :  ceci  mérite  quelques  exphcatioiis.Au  début  de  nos  recher- 
ches, nous  avons  cru  qu'il  s'agissait  là  de  débris  embryonnaires  :  le 
fait  n'avait  rien  d'étonnant  a  priori  dans  un  organe  arrêté  au  cours  de 
son  développement  ;  mais  une  étude  plus  approfondie  nous  a  permis 
de  constater  que  ces  tubes  épithéliaux  ne  présentaient  aucune  aaalogie 
de  structure  avec  les  dérivés  wolfAens  ou  pflugériens,  que  Toii  peut 
rencontrer  autour  ou  à  l'intérieur  même  des  glandes  génitales,  chn 
r homme.  D'autre  part,  et  ceci  est  beaucoup  plus  important,  en  étu^ 
diant  avec  soin  la  partie  périphérique  de  nos  ilôts  épithéliaux,  nous 
avons  pu  saisir  en  certains  points  des  transitions  graduelles  entre  les  pe- 
tits tubes  à  épiihélium  tassé  et  très  coloré  des  ilôts  et  les  tubes  séminijères 
plus  volumineux  des  zones  voisines.  Pick,  de  son  côté,  a  fait  la  même 
constatation  :.'  il  a  pu  apercevoir  aussi  des  transitions  insensibles  entre 
l'épithélium  des  tubes  séminifères  arrêtés  dans  leur  développement, 
comme  c'est  la  règle  dans  le  testicule  ectopique,  et  l'épi thélium  proli- 
féré et  très  coloré  des  tubes  disposés  en  lobules.Cé  fait  est  très  impor- 
tant et  nous  permet  de  conclure  que  les  îlots  sont  formés  de  tubes  pro- 
venant des  tubes  séminifères,  mais  très  différents  d'eux  cependant  pcr 
l'active  prolifération  de  leur  épiihélium,  le  tassement  des  cellules  et  la  eo- 
lorabilité  très  marquée  des  noyaux.  En  les  étudiant  de  près,  on  voit  que 
les  cellules  épithéliales  qui  tapissent  les  tubes  des  îlots  sont  toutàfail 
analogues  à  celles  que  l'on  trouve  dans  les  tubes  séminifères  ;  on  y 
retrouve  en  effet,  nous  l'avons  vu,  des  cellules  de  Sertoli  et  des  cel- 
lules de  la  lignée  séminale,  non  différenciées,  interposées  aux  précé- 
dentes :  ceci  nous  permet  de  conclure  que  ces  nodules,  en  appa- 
rence bien  isolés  du  reste  de  la  glande,  se  continuent  en  réalité  por 
d'insensibles  transitions  avec  les  tubes  séminifères  voisins,  et  qu'il 
représentent  simplement  un  stade  de  prolifération  de  ces  tubes.  Ce  soot 
donc  des  nodules  d'adénome  pur,  ce  mot  signifiant  dans  le  langage 
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ontologique  hyperplasie  typique  de  f élément  glandulaire  d^un  organe 
donné.  Un  autre  caractère  montre  aussi  que  les  tubes  des  nodules 
adénomateux  proviennent  bien  réellement  des  tubes  séminifères  : 
c'est  la  présence,  inconstante  il  est  vrai,  mais  possible  (observ.  V 
de  Pick)  de  cellule»  interstitielleB  entre  les  tubes  tassés  et  pressés  les 
uns  contre  les  autres. 

Uadénome  vrai  du  testicule  est  une  lésion  très  rare  ;  en  effet,  nous 
n'en  connaissons  que  les  cinq  observations  personnelles  que  nous 
venons  de  rapporter  et  le  fait  cité  par  Pick.  Jusqu'à  présent  cette 
lésion  n'a  été  rencontrée  que  dans  des  glandes  en  ectopie,  c'est-à-dire 
dans  des  testicules  frappé  i  de  dystropbie  congénitale  et  surtout  en 
grande  partie  de  sclérose  :  à  ce  propos,  Ton  ne  peut  s'empêcher  de 
rapprocher  la  présence  d'îlots  adénomateux  dans  le  testicule  sclérosé 
des  nombreux  faits  analogues  observés  dans  les  autres  organes  glan- 
dulaires :  on  sait  en  effet  la  fréquence  des  tlots  d*adénome  dans  le  pa- 
renchyme du  foie  atteint  de  cirrhose  ou  du  rein  frappé  de  néphrite 
chronique  sléreuse,  pour  ne  citer  que  ces  deux  exemples  classiques. 

Nous  avons  appliqué  à  plusieurs  reprises  au  cours  de  cet  article  l'é- 
pithète  de  vrai  ou  pur  au  mot  adénome  :  ce  n'est  pas  sans  intention  : 
en  effet,  on  a  désigné  longtemps,  à  la  suite  de  Langhans  (1887),  par  le 
terme  d'adénome  des  tumeurs  du  testicule  qui  n'ont  aucun  rapport 
avec  les  formations  que  nous  venons  de  décrire. D'après  les  descriptions 
vie  Langhans,  on  voit  que  cet  auteur  donnait  le  nom  d'adeooma  iestis 
à  des  tumeurs  fort  complexes,  composées  d'un  stroma  formé  de  earti- 
lage^ée  fibres  musculaires  lisses,  voire  de  tissu  adipeux,  et  de  tubes  épi' 
théliaux  plus  ou  moins  kystiques,  revêtus  d'épithélium  cylindrique 
simple,  cylindrique  cilié  ou  même  pavimenteux. 

Nous  savons  aujourd'hui,  depuis  les  travaux  de  Wilms  surtout,  qu'il 
s'agit  là  en  réalité  de  tumeurs  à  tissus  multiples,  de  tumeurs  embnjoi- 
des  ou  d'embryomes,  qui  ne  méritent  à  aucun  titre  l'épithète  d'a- 
dénome. S'entêter  à  désigner  d'un  même  nom  des  choses  aussi  différen- 
te; que  les  adénomes  purs  que  nous  venons  de  décrire  et  les  tu- 
meur.» embryoïdes  décrites  par  Langhans  serait  vouloir  entretenir  la 
confusion  dans  la  question  si  complexe  pourtant  des  néoplasmes  du 
testicule 

l/adénome  vrai  ou  pur  que  nous  venons  d  3  décrire  n'a  pas  d'histoire 
clinique  :  c'est  seulement  une  lésion  anatomique  fort  intéressante, 
qu'il  faut  encore  ajouter  au  chapitre  déjà  chargé  des  altérations  de 
structure  du  testicule  ectopique.  Cet  adénome  peut-il  être  le  point  de 
départ  d'une  tumeur  maligne  du  testicule  ?  C'est  possible  ;  mais  jus- 
qu'ici rien  ne  le  prouve  et  aucun  fait  ne  nous  permet  actuellement  de 
rattacher  les  différentes  variétés  de  tumeurs  du  testicule  ectopique  que 
nous  connaissons  à  l'adénome  testiculaire  tel  que  nous  venons  de  le 
décrire. 

En  résumé  ,nous  pouvons  conclure  de  notre  étude  que  : 

\^  On  rencontre  parfois  dans  les  testicules  en  ectopie  (peut-être  aussi 
dans  la  glande  en  situation  normale,  mais  nous  n'en  connaissons  pas 
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encore  d\)bservaiion)  une  lésion  que  nous  proposons  (T appeler  :  t  adé- 
nome if  rai  ou  pur  du  testicule,  a 

2°  Cette  lésion  est  caractérisée  :  à  Vœil  nu,  par  la  présence,  dans  le 
parenchyme  testiculaire,  d'un  ou  de  plusieurs  nodules,  généndtment 
bien  limités,  de  forme  ovoïde  ou  arrondie,  de  dimensions  variant  entre 
celles  d'une  tête  d'épingle  et  celles  d'un  pois,  de  couleur  blane-laitetix 
ou  jaunâtre,en  tout  cas  tranchant  toujours  nettement  sur  les  restes  du  pa- 
renchyme glandulaire. 

S^  Au  microscope,  on  voit  que  ces  nodules  sont  formés  :  1®  par  un  stro- 
ma  conjonctivO'Çasculaire  peu  abondant,  renfermant  parfois,  mais  non 
toujours,  dans  ses  mailles^des  amas  de  cellules  interstitielles  ;  2^  par  des 
tubes  pelotonnés,  très  tassés,  formés  d'une  paroi  confonctivo-élastique 
très  mince,  et  renfermant  des  cellules  épithéliales  serrées,à  noyaux  ço- 
lumineux,  très  riches  en  chromatine,  fixant  énergiquement  les  colorants 
nucléaires.  Certaines  de  ces  cellules  correspondent  aux  cellules  de  Sertoli: 
les  autres  aux  cellules  de  la  lignée  séminale  non  différenciées  ;  à  rintè- 
rieur  des  tubes,  dont  la  lumière  est  toujours  fort  étroite,U  nest  pas  rare 
de  rencontrer  des  formations  analogues  attx  sympexions  des  acini  pros- 
tatiques. 

4°  Ces  îlots  de  tubes  pelotonnés  et  tassés  ne  sont  pas  toujours  absolu- 
ment isolés  du  reste  de  la  glande  par  une  membrane  conjonction:  ;  en  cer- 
tains points,  il  est  possible  de  trouver  des  transitions  insensibles  entre  les 
tubes  séminifères  du  testicule  ectopique  et  les  tubes  des  ilôts. 

5°  Ces  îlots  nodulaires  sont,  d'après  nous,  des  adénomes  vrais  ou  purs 
du  tissu  glandulaire  du  testicule  ;  ils  répondent  un  stade  de  prolifération, 
des  cellules  qui  tapissent  normalement  les  tubes  séminifères  du  tes- 
ticule ectopique. 

6°  //  faut  absolument  séparer  ces  adénomes  vrais  ou  purs  des  tumeurs 
du  testicule  que  décrivit  autre f ois Langhans  sous  le  nom  dadénonifs  et 
qui  sont  en  réalité  des  Embryomes  à  structure  complexe. 

Sur  rhypertrophie  de  la  glande  pitultaire  eonsécutive  à  la  eastn- 

tion.  Sulla  ipertrofia  délia  ghiandola  pituitaria  consecutiva  alla  castra- 
zione,  par  M.  le  D*"  Gaetano  Fichera. (//  Policlinico.  Section  chirurgi- 
cale, 1905  fasc.  6,  7.)  —  Ce  mémoire  conlient,outre  une  bibliographie 
raisonnée  très  complète  un  exposé  de  l'état  de  la  science  à  ce  sujet  et 
des  recherches  pei*sonnelles. 

Par  ses  expériences  propres,  Tauteur  montre  la  réalité  de  rhyper- 
trophie de  la  glande  pituitaire  après  castration. 

Alors  que  chez  le  coq.  Thypophyse  pèse  environ  un  centigr.35.avec 
un  maximum  de  1,45  et  un  minimum  de  1,29,  on  trouve,  comme  poids 
moyen  chez  50  chapons,  2  centigr.  37  avec  un  maximum  de  2,75  et  un 
minimum  de  2,48. 

Chez  le  taureau,  Thypophyse  pèse  en  moyenne  3  gr.  35  et  chei  le 
bœuf  4  gr.  46. 

Les  examens  histologiques  complètent  les  résultats  fournis  par  la 
pesée:  il  s'agit  d'une  hypertrophie  véritable  de  la  glande,  avec  aug- 
mentation notable  des  cellules  cosinophilcs.  Lecrain. 
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URINE 


L*ezamen  des  urines  ptr  le  praticien,  par  M.  le  D'  Emile  Jean- 
BRAu  (brochure  1906.  Montpellier).  —  Tout  examen  de  malade  sans 
analyse  d'urine  est  incomplet.  Aphorisme  banal  qui  fait  sourire  les 
étudiants,  quand  on  le  rappelle  dans  un  cours.  Et  pourtant  que  de 
diabétiques  sont  révélés  par  des  anthrax  mortels,  alors  que,  pendant 
dix  ou  vingt  ans,  leur  médecin  a  soigné  ces  malades  pour  de  nom- 
breuses indispositions  !  Que  de  pyonéphroses  se  forment  silencieuse- 
ment alors  qu'elles  ont  été  précédées  d'une  longue  période  de  pyurie 
indolore  ! 

On  devrait  apprendre  aux  jeunes  gens  et  aux  jeunes  filles,  avant 
leur  sortie  du  lycée,  les  trois  règles  que  toute  personne  bien  portante 
doit  observer  :  i^  avoir  toujours  chez  soi  un  thermomètre  médical  et 
faire  appeler  le  médecin  dès  que  la  température  d'un  membre  de  la 
famille  atteint  3S^  ;  2^  montrer  tous  les  six  mois  sa  bouche  au  dentiste  ; 
3°  faire  analyser  ses  urines  chaque  année. 

Malheureusement,le  mot  «  urine»  est  un  de  ceux  qu'il  est  de  bon  ton 
de  ne  jamais  prononcer  dans  le  monde  et  dans  les  familles.  On  préfère 
laisser  les  gens  uriner  du  pus,  de  l'albumine  ou  du  sucre,  plutôt  que 
de  leur  enseigner  à  se  méfier. 

En  attendant  que  ce  préjugé  ait  disparu,  le  médecin  devrait  s* ou- 
tiller pour  faire  lui-même  une  sommaire  analyse  d'urines,  lorsqu'il 
doit  intervenir  dans  un  cas  d'urgence,  ou  lorsqu'il  est  consulté  chez 
lui  par  un  malade  ayant  négligé  de  faire  pratiquer  cet  examen.  L<es 
points  suivants  sont  les  plus  importants  à  préciser  et  peuvent  être 
îacilement  résolus  par  le  médecin  : 
1"  L'urine  est-elle  acide  ou  alcaline  à  l'émission  ? 
2®  Est-elle  limpide  ou  trouble  ? 
3»  Quelle  est  sa  densité  ? 

'i®  Si  elle  est  trouble,  le  trouble  est-il  dû  à  des  sels  ou  à  du  pus  ? 
5<>  Contient-elle  de  l'albumine  et  quelle  quantité  ? 
6°  Contient-elle  du  sucre  et  quelle  quantité  ? 
7°  Quelle  est  la  quantité  d'urée  éliminée  par  litre  ? 
80  Contient-elle  des  sels  et  des  pigments  biliaires  ? 
9°  Contient-elle  du  sang  ? 

lOo  Si  l'urine  est  sucrée,  contient-elle  de  l'acétone  ? 
Voilà  dix  renseignements  que  le  médecin  peut  obtenir  chez  lui 
facilement,  en  quelques  instants,  à  peu  de  frais.Je  vais  donc  indiquer 
ce  qu'il  faut  se  procurer  et  comment  il  faut  procéder.  Je  n'ai  pas  be- 
soin de  dire  que  je  suppose  parler  à  des  praticiens  qui  ont  oublié  leur 
chimie  et  que  ce  sommaire  examen  ne  dispense  pas  d'une  analyse  com- 
plète, faite  par  un  chimiste,  sur  un  échantillon  prélevé  dans  l'urine  des 
vingt-quatre  heures,  dont  on  aura  mesuré  le  volume  exact  et  qu'on 
aura  très  soigneusement  mélangée.  J'ajoute  que,  comme  Ta  montré 
M.  Albarran,  il  est  bon  de  faire  faire  cette  analyse  complète  pendant 
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plusieurs  jours  de  suite,  si  Ton  veut  avoir  une  notion  précise  sur  les 
fonctions  rénales.  «  Chez  des  malades  soumis  au  même  régime,  dit 
M.  Âlbarran,  il  peut  y  avoir  des  modifications  du  simple  au  double 
dans  la  quantité  des  produits  excrétés.  » 

Ce  qti'U  lant  pour  tûite  une  sommaire  analyM  d'uffiie. 

1^  AppareiU. 

Un  urodensimètre. 

Une  éprouvette  graduée  de  100  centimètres  cubes. 
Un  petit  ballon  en  verre  ou  une  capsule  de  porcelaine  et  un  agita* 
leur. 

Trois  verres  coniques. 

Six  tubect  à  essai  sur  un  support 

Un  tube  d*Esbach  pour  doser  Talbumine. 

Un  appareil  pour  le  dosage  de  Turée. 

Deux  entonnoirs  en  verre. 

Une  pipette  non  graduée. 

Une  lampe  à  alcool  en  verre  ou  un  beo  de  Bunsen  à  veilleuse. 

Une  pince  en  bois  pour  chauffer  les  tubes  sans  se  brûler  les  doigts. 

Du  papier  à  filtrer. 

2°  Rèactifê. 

Du  papier  de  tournesol  rouge  et  bleu. 

Acide  azotique. 

Acide  acétique  au  tiers. 

Liqueur  de  Fehling  titrée. 

Réactif  picro-ci trique  d'Esbach  pour  doser  Talbumine. 

Réactif  à  l'hypobromite  de  soude  pour  doser  l'urée. 

Sous-acétate  de  plomb  (extrait  de  saturne  officinal). 

Sulfate  de  soude  (en  cristaux  ou  en  poudre). 

Lessive   des  savonniers. 

Réactif  de  Gram  (pour  l'acétone). 

Dix  grammes  de  soufre  sublimé  pour  les  éléments  biliaires. 

Cinquante  cent,  cubes  d'eau  oxygénée. 

On  dispose  le  tout  sur  une  petite  table  que  Ton  recouvre  d'une 
glace  dépolie  ou  d'une  plaque  d'opaline  :  Tensemble  de  ces  appareils  et 
de  ces  réactifs  ne  coûte  guère  qu'une  vingtaine  de  francs. 

Comment  on  fait  une  sommaire  analyse  d  urine. 

L   Examen  physique. 

Faites  tirlncr  le  malade  dans  un  verre  conique.  Regardez  l'urine  pnr 
transparence.  D'emblée, vous  voyez  si  elle  parait  normale,  si  elle  est 
trouble  ou  limpide,  si  elle  contient  ou  non  des  filaments.  Il  faut  pré- 
ciser  alors  la  réaction,  la  couleur,  l'odeur,  Taspect,  la  densité  ;  recher- 
cher si  elle  laisse  former  un  dépôt. 

Réaction,  —  Plongez  dans  le  verre  un  papier  de  tournesol  bleu.  L'u- 
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rine  normale  est  acide  à  l'émission  :  si  la  réaction  est  acide,  le  papier 
bleu  devient  instantanément  rouge. 

Si  le  papier  reste  bleu«  Turine  est  alcaline  ou  neutre.  Elle  est  cer- 
tainement alcaline  si  un  papier  de  tournesol  rouge  devient  bleu.  Cette 
alcalinité  peut  être  due  à  deux  causes  :  1<>  Talimentation  ou  les  bois* 
sons  ;  2°  la  fermentation  ammoniacale  intra-vésicale. 

Certains  fruits  contiennent  des  acides  végétaux  qui  donnent  nais- 
ss^nce  dans  Turine  à  des  sels  alcalins,comme  les  tartrates  (prunes,  rai- 
sins), les  citrates  (groseilles),  les  malates  (pommes).  De  môme  Tu- 
rine  peut  être  rendue  alcaline  par  l'usage  longtemps  continué  d'eaux 
bicarbonatées,  comme  Vichy,  Vais,  Saint-Galmier,  même  si  la  dose  de 
bicarbonates  absorbée  n'est  pas  supérieure  à  deux  grammes. 
Dans  ce  dernier  cas,  l'urine  est  souvent  trouble  par  précipitation  des 
phosphates  et  des  carbonates  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Couleur,  —  La  couleur  varie  du  jaune  très  pâle  au  rouge-brique. 
En  général,  plus  une  urine  est  colorée*  plus  elle  est  riche  en  matières 
exlractives*  c'est  ainsi  que  la  séparation  intravésicale  des  uri- 
nes, avec  les  appareils  de  Luys  ou  de  Gathelin,  permet  de  voir,  par  la 
simple  comparaison  de  la  couleur  de  l'urine  de  chaque  rein»  quel  est 
celui  qui  fonctionne  le  mieux. 

Ne  confondez  pas  une  urine  rouge  dont  la  coloration  et  le  trouble 
sont  dus  à  un  excès  d'urates  avec  une  urine  sanglante.Les  malades  font 
souvent  cette  confusion.  Il  suffit,  comme  vous  allez  le  voir,  de  chauffer 
Turine  pour  faire  cette  distinction  ou  de  l'étendre  du  double  de  son  vo- 
lume d'eau.  ETe  même  les  matières  colorantes  de  la  bile  qui  lui  donnent 
une  couleur  acajou  foncé  peuvent  faire  croire  à  une  urine  sanglante. 

Odeur.  —  Lorsque  l'urine  a  subi  la  fermentation  ammoniacale  intra- 
vésicale, elle  dégage,  à  Vémissiont  une  forte  odeur  d'ammoniaque. 
Cette  odeur  doit  vous  faire  penser  à  une  infection  urinaire  de  date  an- 
cienne avec  stagnation  vésicale.  L'urétéro-pyélite  ou  la  pyélo-néphrite 
coexiste  très  souvent  avec  l'infection  vésicale  ancienne. 

Densité.  —  Normalement,  à  15°,  la  densité  de  l'urine  émise  au  lever 
peut  être  comprise  entre  1015  et  1020. 

Tous  les  médecins  et  même  tous  les  «  adultes  cultivés  »  devraient 
posséder  un  uro-densimètre  et  prendre  la  densité  de  leurs  urines  de 
temps  en  temps,surtout  au  moment  des  indispositions  et  des  fortes 
chaleurs.  Au-dessus  de  1020,  l'urine  est,  ou  bien  trop  concentrée,  ou 
bien  glycosurique.  Au-dessous  de  t015,on  doit  penser  à  l'albuminurie, 
^t  à  la  rétention  des  chlorures  et  de  l'urée.  Lorsque  Turine  est  trop  con» 
centrée  soit  par  ce  que  la  personne  ne  boit  pas  assez  ou  qu'elle  sue  trop 
al>ondamment,  les  divers  sels  urinaires  peuvent  se  précipiter,  en  parti- 
culier les  urates  et  les  phosphates,  et  amorcer  une  gravelle  acide  ou 
îïlcaline.  Il  est  donc  possible  d'éviter  cette  affection  en  favorisant  la  dis- 
^<>lution  de  ces  sels  par  des  boissons  un  peu  plus  abondantes. 

Dix  grammes  de  sucre *par  litre  élèvent  la  densité  de  l'urine  de 
'«millièmes. Un  diabétique  qui  élimine  40  grammes  de  sucre  par  litre  a 
^onc  une  densité  urinaire  de  1036  au  lieu  de  1020. 
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Il  est  bon  de  retenir  ces  quelques  notions  sur  la  densité  de  Turine. 

Aspect. —  La  constatation  de  Taspect  de  l'urine  est  très  importante. 
L'urine  normale  est  limpide  à  l'émission. Elle  peut  tenir  en  suspension 
des  filaments  abondants  dus  à  une  uréthrite  chronique  tout  en  étant 
limpide. 

Trois  causes  principales  peuvent  la  rendre  trouble  à  l'émission  : 
1^  du  pus  ;  2^  des  urates;  3^  des  phosphates  dans  une  urine  rendue  neu- 
tre ou  alcaline  par  l'ingestion  de  certains  végétaux  ou  d*eaux  miné- 
rales comme  Vichy,  Vais,  Saint-Galmier. 

Retenez  ceci  :  pour  reconnaître  immédiatement  si  l'aspect  troublé 
d'une  urine  fraîchement  émise  (1)  est  dû  à  du  pus  ou  à  des  sels,  il  est 
deux  moyens  très  simples  :  a)  faites  chauffer  légèrement;  les  urates 
précipités  dans  l'urine  refroidie  au-dessous  de  37^  se  dissolvent  parla 
chaleur  et  l'urine  redevient  limpide  (2)  ;  6)  ajoutez  à  l'urine  deux  ou 
trois  gouttes  (pas  plus)  d'acide  acétique  ;  l'urine  devient  alors  hypera- 
cide,les  phosphates  se  redissolvent  et  l'urine  se  clarifie  instantanément 
Si^au  contraire^  V  urine  est  purulente,  ni  la  chaleur,  ni  les  acides  faibles 
ne  la  clarifient. 

Les  urines  troubles  sans  pus  font  souvent  croire  à  une  infection  vé- 
sicale  ou  rénale  qui  n'existe  pas.  Et  M.  Bazy  a,  le  premier,  et  depuis 
longtemps,  insisté  sur  le  moyen  d'éviter  ces  erreurs  de  diagnostic  en 
clarifiant  les  urines  des  personnes  présentant  de  la  «  pseudo-cystite* 
ou  de  la  <  pseudo-pyélite  t. 

Dépôt.  —  Il  est  nécessaire  de  laisser  les  urines,  que  la  chaleur  et  les 
acides  ne  clarifient  pas,  déposer  dans  un  verre  conique,  pendant  quel- 
ques heures.  Recouvrez  le  verre  d'un  papier  propre. 

On  sait  que  l'urine  normale,  en  se  refroidissant,  abandonne  un  dé- 
pôt .Ce  dépôt  est  floconneux,  nuageux,  incolore.  Il  est  constitué,  si  on 
l'examine  au  microscope,  par  des  cellules  épithéliales  et  des  urates  en- 
globés dans  une  faible  quantité  de  mucine.  Les  urates  se  sont  précipi- 
tés parce  qu'ils  sont  moins  solubles  dans  l'urine  froide  que  dans 
l'urine  chaude. 

Lorsque  l'urine  contient  du  pus  ou  du  sang,  le  dépôt  est  plus  dense  : 
il  ne  flotte  pas  comme  un  nuage  vers  le  bas  du  verre  ;  il  tombe  au  fond 
et  y  forme  une  couche  plus  ou  moins  épaisse. On  évalue  la  quantité  de 
pus  en  disant  qu'elle  représente  environ  un  dixième,  un  quinzième 
du  volume  de  l'urine. 

Il  y  a  ,  pour  nous  praticiens,  deux  sortes  d'urine  purulentes  :  a) 
les  urines  purulentes  acides  ;  b)  les  urines  purulentes  alcalines. 

(1)  Il  est  entendu,  une  fois  pour  toutes,  que  je  parle  de  l'urine  émise  par 
le  malade,chez  le  médecin  et  même  devant  lui  (ce  qui  est  absolument  né- 
cessaire dans  les  expertises  et  dans  les  examens  des  candidats  à  l'assu- 
rance sur  la  vie  ou  sur  les  accidents).  Ne  perdez  pas  votre  temps  à  analy- 
ser des  urines  fermentées  ou  des  urines  dont  Toriginc  est  problématique. 

(2)  Si  l'urine  est  «  boueuse  »  en  cas  d'oligurie  (accès  fébriles),  il  faut 
ajouter  de  l'eau  avant  de  chauffer.  Tous  les  urates  peuvent  ainsi  se  dis- 
soudre, et  l'urine  s'cdaircit  complètement. 
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Les  urines  purulentes  acides  contiennent  des  globules  de'  pus,  des 
cellules  épithéliales  et  des  microbes  reconnaissables  au  microscope,  en 
prélevant  quelques  parcelles  du  dépôt  pulvérulent  ou  phlegmoneux 
qu* elles  abandonnent  par  le  repos  ou  par  centrifugation.  Parmi  les  mi- 
crobes, il  en  est  deux  qu*on  a  besoin  de  rechercher  très  souvent  :  le  go- 
nocoque et  le  bacille  de  Koch  (1). 

Les  urines  purulentes  alcalines  (et  à  plus  forte  raison  ammoniacales) 
ne  contiennent  pas  de  globules  de  pus  reconnaissables  au  microscope. 
De  plus,  on  ne  peut  y  retrouver  que  fort  difilcilement  le  gonocoque 
et  le  bacille  de  Koch. 

D'où  l'inutilité  d'envoyer  ces   urines  au  bactériologiste.  En  effet, 
dans  les  urines  alcalines,  le  pus  est  transformé  en  une  matière   vis- 
queuse, glaireuse,  gélatiniforme,  qui  adhère  au  fond  des  vases,  qu'on 
peut  étaler  sur  une  lame.  Il  est  facile  d'obtenir  in  vitro   cette  trans- 
formation. Versez  dans  une  urine  purulente  acide  quelques  ce.  d'am- 
moniaque ;  le  pus,  jusque-là  en  suspension,  se   transforme  en  glaires. 
Toutes  les  fois  qu'on  soupçonne  une  tuberculose  urinaire   et  que 
l'urine  est  alcaline,  il  faut  tenter,  par  l'évacuation  et  la  désinfection 
de  la  vessie  et  des  reins  (lavages,  instillations,  sonde  à  demeure,  uro- 
tropine,  etc.),  de  rendre  à  l'urine  sa  réaction  acide.  A  ce  moment,  et  à 
ce  moment  seulement,  on  pourra  faire  rechercher  le  bacille  de   Koch 
avec  quelques  chances  de  succès.  Nous  indiquerons  plus  loin  les  pré- 
cautions à  prendre  pour  recueillir  et  envoyer  des  urines  fraîches  et 
aseptiquement  obtenues  au  bactériologiste. 

Cette  distinction  entre  les  urines  purulentes  acides  et  alcalines  n'est 
pas  suffisante.  Au  point  de  vue  séméiologique,  il  y  en  a  une  autre  sur 
laquelle  M.  Guyon  a  souvent  insisté  et  dont  il  nous  a  appris  l'impor- 
tance. C'est  la  suivante  :  certaines  urines  se  clarifient  par  le  repos, 
tandis  que  d'autres  restent  troubles  malgré  la  formation  d'un  abon- 
dant dépôt 

Les  urines  qui  se  clarifient  par  le  repos  laissent  tomber  au  fond  du 
vase  tous  leurs  globules  de  pus  ;  elles  traduisent,  en  général,  une  in- 
fection limitée  à  l'urèthre  et  à  la  vessie  avec  intégrité  des  uretères  et 
des  reins. 

Les  urines  qui  restent  troubles  sont  en  rapport  avec  une  suppura - 
lion  urétérale  ou  pyélo-rénale.  Elles  permettent  donc  de  reconnaître 
si  des  reins  —  qui  ne  sont  ni  gros  ni  douloureux  —  sont  envahis  par 
i'infection  ascendante. 

Les  urines  qui  restent  troubles  sont  toujours  émises  en  quantité 
plus  grande  que  normalement  (deux  à  cinq  litres  au  lieu  de  1,500  ce). 
Cette  polyurie  s'explique  par  ce  fait  que,  comme  le  dit  M.  Guyon,  lé 
rein  sécrète  d'autant  plus  qu'il  est  plus  près  de  sa  perte.C'est  à  ce  syn- 
drome —  urines  purulentes  abondantes  et  ne  se  clarifiant  pas  par  le 
repos  —  que  M.  Guyon  a  donné  le  nom  de  polyurie  trouble,  «  La  polyu- 

(1)  Tout  urine  purulente  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas  de  microbes  est, 
en  général,  une  urine  tuberculeuse.  Méfiez-vous  des  urines  purulentes  non 
microbiennes  t 
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pie  trouble  indique  d*une  façon  certaine  que  Tappareil  rénal  est  malade 
et  suppure  abondamment  »  (Guyon)« 

II.  Examen  chimique. 

liC  praticien  peut  très  facilement  rechercher  Talbumine  ,1e  sucre,  le 
sang,  la  bile  et  1  acétone.  Il  peut  même  doser  avec  une  exactitude  suf- 
fisante ralbumine,.le  sucre  et  l'urée. 

Recherche  et  dosage  de  l'alsuiiine 

'  L'albumine  de  Turine  dérive  du  sérum  sanguin.  Elle  est  con.sti tuée 
par  un  mélange  de  serine  et  de  globuline. 

A  Vétat  physiologique,  lorsque  le  sang  est  normal,  lorsque  la  tension 
circulatoire  est  normale,  lorsque  les  épithéliums  du  rein  sont  normaux, 
lorsqu'il  n'y  a  pas  d'altération  dans  les  muqueuses  des  calices,  des 
bassinets,  des  uretères,  de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  Vaïbumine  du  sang 
ne  passe  pas  dans  t  urine. 

Si  l'un  de  ces  éléments  est  altéré,  la  serine  et  la  globuline  peuvent 
passer  dans  l'urine  :  il  y  a  albuminurie. 

On  distingue  deux  groupe  i  d'albuminuries  :  a)  les  albuminuries 
sans  lésion  rénale  actuellement  connue  ou  avec  modification  rénale 
passagère  et  curable  ;  b)  les  albuminuries  avec  lésion  rénale  (1). 

Recherche  DE  l'albuminb.  L'albumine  se  reconnaît  dans  l'urine 
non  purulente  très  facilement  :  il  suffit,  si  l'urine  est  acide,  de  la 
Chauffer  à  70^.  A  cette  température,  l'albumine  se  coagule  et  forme  un 
nuage  blanchâtre,  plus  ou  moins  opaque,  suivant  la  quantité  que  l'u* 
rine  contient.  En  principe,  il  vaut  toujoursé  mieux,  avant  de  re- 
chercher V albumine,  filtrer  V urine  pour  qu*elle  soit  limpide. 

L'albumine  ne  se  coagule  pas  à  froid  par  l'acide  acétique.  Donc,  ai, 
dans  une  urine  filtrée,  quelques  gouttes  d'acide  acétique  déterminent 
un  coagulum,  il  ne  s'agit  pas  d'albumine  proprement  dite.  Le  malade 
n'est  pas  albuminurique.  Mais  cette  urine  contient  une  substance  ap* 
pelée  mucosine  ou  mucine,  due  à  l'hypersécrétion  des  muqueuses  vô* 

(1)  Letienne  et  Masselin,  auxquels  j'emprunte  ces  lignes,  énumèrent 
dinsl  ces  diverses  variétés  ; 

I.  Albuminurie  sans  lésion  rénale  connue  ou  aifec  modification  rénale 
passagère  et  curable  :  A,  transitoire  des  nouveau-nés,  intermittente  des  en- 
fants, des  sujets  en  apparence  bien  portants  ;  A.  cyclique  (orthostatique, 
posturale,  alimentaire  post-prandiale,  par  refroidissement,  par  émotlvité, 
par  fatigue,  par  balnéation)  ;  A,  d'origine  digestive  ;  A.  d'origine  ner- 
veuse. 

II.  A.  avec  lésion  rénale  :  a)  d'origine  infectieuse  (fébrile,  tuberculeuse, 
Syphilitique,  paludîque)  ;  b)  A.  d'origine  toxique  (plomb,phosphore,ar8e- 
nic,  mercure,  CO,  alcool,  alcaloïdes,  cantharides,  etc.)  ;  c)  A.  par  auto- 
intoxioation  (diabétique  goutteuse)  ;  d)  A.,  des  néphrites  ;  e)  A.  de  la  gros- 
sesse ;  /)  A.  cardiaque  ;  g)  A.  des  affections  des  voies  urinaires.  (Letienne 
et  Masselin,  Précis  d'Urologie  clinique,  p.  192  et  suiv.) 
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gicale  et  urétérale.La  mucosine  précipite  en  effet,  à  froid,  par  l'acide 
acétique  (1),  Elle  ne  précipite  pas  par  la  chaleur.  Il  n'y  a  donc  aucune 
£au8e  de  confusion,  II  sulTit  de  filtrer  cette  urine  dans  laquelle  on  a  coa- 
gulé la  mucine  pour  y  rechercher  T albumine  par  la  chaleur. 

Cau8€9  tT erreur  à  éviter. —  La  chaleur  peut  déterminer,surtout  dans 
les  urines  neutres  et  alcalines, un  trouble  qui  n'est  pas  précisément  dû  à 
la  coagulation  de  l'albumine.  En  effet,  le  dégagement  de  l'acide  carbo- 

(1)  Il  n'est  pas  nécessaire  de  savoir,  mais  cela  peut  être  utile,  que  les 
albumines  urinaires  comptent  plusieurs  variétés  dont  les  principales  sont  : 

a)  Les  albumines  proprement  dites  (serine,  sérum-globuHne,  albumoses, 
peptones,  etc.  ); 

b)  La  mucosine  urinaire,  et  enfin  c)  les  albumines  urinaires  proprement 
dites  (serine  et  globuline). 

Vous  avez  appris  en  physiologie  que  le  suc  gastrique  transforme  dans 
l'estomac  les  matières  albuminoîdes  (la  viande)  d'abord  en  syntonines, 
puis  en  propeptones,  ou  albumoses,  enfln  en  peptones.La  peptone  passe 
dans  le  sang  ;  elle  est  soluble  et  assimilable  et  le  sang  va  la  charrier  dans 
les  tissus  dont  elle  va  reconstituer  le  protoplasma,  en  «  reconstruisant 
synthétiquement  les  matières  albuminoîdes  vraies  *•  Voilà,  ce  qui  se  passe 
normalement. 

Or,  dans  certains  cas  pathologiques,  les  albumoses  ou  les  peptoncs, 
substances  transitoires,  peuvent  passer  du  sang  dans  rurine,d'où  les  ter- 
mes d'albumosurie  et  de  peptonurie. 

L'albumosurie  est  décelée  par  la  réaction  de  Bcnce  Jones,  qui  con- 
«siste  à  faire  chauffer  l'urine  filtrée  et  privée  de  son  albumine  par  coagula- 
(  lion  et  illtration.  Si  l'urine  contient  des  albumoses,  l'urine  se  trouble  à 
«  SO**  et  même  précipite  ;  mais  dès  que  le  liquide  entre  en  ébullltion,  le 
*  précipité  disparaît,  l'urine  redevient  limpide,  pour  louchlr  et  précipiter 
(  à  nouveau  par  l'abaissement  de  la  température.  »  (Letienne  et  Masselin.) 
Deux  précautions  sont  nécessaires  pour  ne  pas  fausser  cette  réaction  :  1<> 
employer  des  urines  fraîches  ;  2^  les  débarrasser  de  leur  albumine. 

Cette  réaction  trahit  en  général  l'existence  d'une  sarcomatose  osseuse. 
Dans  17  cas  d'albumusorie  réunis  par  Slcard,  il  y  avait  17  fois  des  ostéo- 
sarcomes. 

L'albumosurie  est  indépendante  de  l'albumine. 

La  peplonurie  se  reconnaît  par  la  réaction  dite  du  biuret  (coloration 
violet  rose  par  l'addition  à  l'urine  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de 
sulfate  de  cuivre  et  d'un  excès  de  potasse).  Il  y  a  deux  variétés  de  pepto* 
nurie  :  1«  La  peptonurie  digettive,  due  à  ce  que  les  peptones  élaborées  par 
la  digestion  sont  éliminées  par  l'urine  sans  avoir  été  transformées  en 
slbuimnes  du  sang  ;  en  général,  cette  peptonurie  traduit  une  altération 
du  foie  dont  la  fonction  est  troublée  ;  2*  la  peplonurie  des  affections  uri- 
nairen,  que  l'on  rencontre  dans  les  infections  vésjcales  ou  rénales,  avec 
stagnation  urinaire.  Les  microbes  pyogènes  produisent,  en  effet,  des  pto- 
maînes,  des  toxalbumines,  voisines  des  peptones  au  point  qu'elles  don- 
nent la  réaction  du  biuret.  Plus  la  suppuration  est  abondante,  plus  l'urine 
contient  de  peptones  (en  même  temps,  bien  entendu,  que  de  l'albumine, 
des  globules  de  pus,  des  cellules  épithéliales).La  peptonurie  abondante  est 
d'un  pronostic  plutôt  sérieux.  (Letienne  et  Massclin). 

La  •nmeoMine  ou  mucine»  est  une  substance  semi-liquide,  visqueuse, 
contenue  dans  le  mucus  que  sécrètent  les  muqueuses  pour  se  protéger  du 
contact  immédiat  de  leurs  produits  excrétoires  et  de  celui  des  élémfti^s 
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nique,  chassé  par  la  chaleur,  rend  insolubles  les  phosphates  terreux 
(chaux,  magnésie)  qui,  en  se  précipitant,  troublent  la  limpidité  de 
l'urine.  Une  goutte  d'acide  acétique  suffit  pour  redissoudre  les  phos- 
phates terreux  et  rendre  à  l'urine  sa  limpidité. 

//  faut  donc  toujours  acidifier  r urine  avec  une  ou  deux  gouttes  diacide 
acétique  pour  éviter  cette  confusion. 

Il  est  bon  de  filtrer  l'urine,  même  lorsqu'elle  n'est  pas  purulente. 

Le  sucre  ne  gêne  pas  la  recherche  de  l'albumine. 

Dans  les  urines  ammoniacales,  la  recherche  de  l'albumine  n*est  pas 
pas  possible  pour  le  médecin  (1). 

Dosage  de  l'albumine.  —  On  peut  doser  approximativement 
l'albumine  avec  le  réactif  d'Esbach,  dont  voici  la  formule  : 

Acide  picrique ;         10  grammes. 

Acide  citrique 20  grammes. 

Eau  q.  s.  pour 1000        — 

Faites  dissoudre  à  chaud.  Après  refroidissement,  filtrez. 

On  se  sert  d'un  tube  gradué,appelé  tube  d'Ësbach,muni  d'un  bou- 
chon en  caoutchouc.  On  verse  de  l'urine  jusqu'au  trait  marqué  U,  et 
du  réactif  jusqu'au  trait  marqué  R.  On  laisse  au  repos  pendant  douze 
heures  :  l'albumine  se  précipite  au  fond  du  tube  et  on  lit  sur  la  gradua- 
tion la  quantité  que  l'urine  en  contient  par  litre.  Ce  procédé,  d'une 
exactitude  suffisante  en  clinique,  a  l'inconvénient  de  nécessiter  douze 
heures  (2).  Mais  on  peut,  séance  tenante,  obtenir  le  même  résultat, 
comme  M.  Paquet,  de  Douai,  vient  de  l'indiquer,  en  faisant  bouillir 
l'urine  avec  le  réactif  dans  le  tube  d'Esbach.  La  chaleur  fait  immédia- 
tement la  réaction  qui  demande  douze  heures  pour  se  faire  à  froid. 

Causes  d^ erreur  dans  le  dosage  avec  le  tube  d'Esbach,  —  Les  alcaloïdes, 
l'antipyrine,  le  santal,  etc.,  éliminés  par  l'urine  chez  des  malades  qui  en 
ont  absorbé,  précipitent  par  le  réactif  picro -citrique.  Quand  on  doute, 

chtmico-physiologiques  qui  les  recouvrent.  C'est  la  vessie  qui  sécrète  le 
plus  de  mucus,  parce  qu'elle  doit  se  protéger  du  contact  acide  de  rurine* 
Normalement,la  mucosine  ne  se  décèle  pas  dans  rurine;ene  y  est  en  trop 
faible  quantité.Mais  on  la  trouve  dans  les  urines  purulentes  ;  elle  entraîne 
avec  elle,  sous  forme  de  muco-pus,  les  éléments  cellulaires,  les  pycocytes, 
avec  lesquels  elle  forme  des  magmas  purulents  visqueux  que  souvent,  à 
l'aide  d'une  pince,  on  retire  tout  entier  du  dépôt  urinaire.  »  (Létiennc  et 
Masselin.) 

(1)  Dans  les  urines  alcalines  et  ammoniacales,  l'albumine  a  été  trans- 
formée par  les  alcalins  et  ne  peut  être  décelée  par  les  réactifs  courants. 

(2)  A  la  condition  que  la  quantité  d'albumine  ne  dépasse  pas  3  ou  4 
grammes,  ce  procédé  est  sufflsant  au  lit  du  malade.  Mais  on  doit  savoir 
que  les  seuls  résultats  exacts  sont  obtenus  par  le  dosage  par  pesée.  Le 
chiffre  fourni  par  le  tube  d'Esbach  n'est  donc  qu'un  chiffre  provisoire 
qu'on  doit  faire  vérifier  par  un  chimiste. 

Dans  les  cas  où  l'urine  contient  plus  de  3  ou  4  grammes  d'albumine,  le 
tube  d'Esbach  donne  des  résultats  erronés  :  il  faut  dédoubler  le  volume 
de  l'urine  avec  de  l'eau  et,  par  suite,  multiplier  par  deux  le  chiffre  obtenu, 


DE  LA  PHESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES  1337 

envoyer  l'urine  au  chimiste  et  lui  demander  de  vérifier  par  plusieurs 
procédés  l'existence  de  l'albumine.  Mais  on  peut  utiliser  le  procédé 
suivant  qui  donne  toute  sécurité. 

Recherches  de  petites  quantités  ^albumine  :  procédé  au  sulfate  de 
soude.  —  On  sature  l'urine  par  du  sulfate  de  soude  en  cristaux.  On 
agite  bien.  On  acidulé  avec  une  goutte  d'acide  acétique  au  dixième. 
On  regarde  si  la  liqueur  est  acide  avec  un  papier  de  tournesol  bleu.  On 
jette  sur  un  filtre  et  la  liqueur  filtrée,  versée  dans  un  tube  à  essai  est 
essayée  par  la  chaleur. 

Ce  procédé  est  d'une  sensibilité  remarquable  ;  il  supprime  toutes  les 
causes  d'erreur  :  acide  urique,  alcaloïdes,  peptones,  albumoses.  Il 
permet  de  déceler  de  1  à  5  centigr.  d'albumine. par  litre. 

C^nnmeiit  rechercher    ralbumine  des  néphrites   dans    une  urine 

purulente  ? 

Je  rappelle  que  l'urine  des  néphrites  chroniques  contient  de  l'al- 
bumine et  souvent  des  cylindres,  mais  pas  de  pus.  L'urine  des  pyélo- 
néphrites,  des  urétérites,  des  cystites,  contient  du  pus  en  abondance, 
mais  très  peu  d'albumine. 

Voici  une  urine  purulente.  Elle  contient  certainement  :  1<>  de  la  mu- 
cine  (ou  mucosine)  que  les  muqueuses  enflammées  sécrètent  en  excès  ; 
2°  de  la  serine  et  de  la  globuline  provenant  du  sérum  et  des  globules 
sanguins  eztravasés  pour  constituer  le  pus,  au  niveau  des  muqueuses 
de  la  vessie,  des  uretères,  des  bassinets.  Mais  cette  urine  contient-elle 
de  l'albumine  rénale  et  peut -on  reconnaître  si,  en  plus  de  la  suppura- 
tion vésicale  ou  pyélo-urétérale,  il  existe  chez  le  malade  de  la  né- 
phrite ? 

En  d'autres  termes,  toute  l'albumine  dosée  dans  une  urine  puru- 
lente provient-elle  du  pus  ou  vient-elle,  en  partie  du  pus,  en  partie 
d'une  néphrite  ? 

Cette  différenciation  précise  est  très  difficile,  môme  pour  le  chimiste 
de  profession.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'en  pratique,  une  urine 
purulente  fraîche,  provenant  d'un  malade  dont  les  reins  ne  sont  pas 
atteints  de  néphrite  médicale,  contient  très  peu  d'albumine.  Elle  con- 
tient rarement  plus  de  30  à  50  centigrammes  d'albumine.  Toutes  les 
tois  qu'il  y  en  a  davantage,  c'est  qu'un  rein  —  ou  les  deux  —  est  albu- 
minurique. 
Voici  un  moyen  simple  de  procéder  et  qui  est  suffisamment  précis  : 
On  traite  l'urine  par  le  sulfate  de  soude  en  solution  saturée  comme 
ï^ous  venons  de  l'indiquer.  Le  sulfate  de  soude  précipite  toutes  les  ma- 
tières albuminoîdes  sauf  la  serine. Or  la  serine  représente  la  plus  grande 
partie  de  l'albumine  des  néphrites. 
Donc  si  on  filtre  (1)  l'urine  agitée  avec  du  sulfate  de  soude  en  cris- 
Ci)  Il  est  bon  d'employer  deux  papiers  filtres  superposés  pour  obtenir  une 
«fine  très  limpide. 
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taux,  elle  ne  garde  en  dissolution»  une  fois  filtrée,  que  la  serine.  Toutes 
les  autres  albumines  ont  été  coagulées  et  sont  restées  sur  le  filtre.  11 
est  facile  de  précipiter  alors  dans  Turioe  filtrée  cette  serine  par  la  cha- 
leur et  Tacide  acétique,  de  la  même  la  façon  qu'on  recherche  Talbu- 
mine  dans  une  urine  non  purulente.  On  peut  ensuite  la  doser  soit  par 
pesée,  soit  avec  le  réactif  picro-citrique  dans  le  tube  d'Ësbach. 

MM.  Albarran  et  Chabrié  ont  montré  que  Talbuminurie  est  cons* 
tante  dans  les  pyélo- néphrites,  mais  qu'elle  n'acquiert  jamais  une 
grande  intensité,  même  avec  des  lésions  rénales  d'une  haute  gravité. 
«  Lorsque  chez  un  urinaire  on  voit  plusieurs  jours  de  suite  t albumine  dé- 
passer deux  ou  trois  grammes  par  litre^  on  peut  dire,  qu*il  ne  s*agit  pus 
d'une  néphrite  chirurgicale,  simple,  »  (Albarran.) 

Recherche  du  sucre 

Le  sucre  de  l'urine  ou  glucose  est  décelé  dans  l'urine  par  la  liqueur  de 
Fehling  ou  tarira  te  cupro -potassique  (2). 

Mode  d*emploi.  —  Dans  un  tube  à  essai,  on  fait  bouillir  cinq  oant. 
cubes  de  liqueur  de  Fehling,  Si  elle  reste  bleue,  c'est  qu'elle  est  de 
bonne  qualité  ;  si  elle  se  trouble,  par  réduction  partielle,  elle  est  inu- 
tilisable. 

Dans  la  liqueur  bouillante  ainsi  vérifiée,  versez  lentement,  le  long 
de  la  paroi  du  tube,  2  ce.  d'urine.  Redressez  le  tube  et  attendez  une  mi> 
nute.  Si  l'urine  ne  contient  pas  de  sucre,  la  liqueur  restera  blene.  Dans 
le  cas  contraire,  on  voit  se  former  un  anneau  vert,  qui  devient  jaune, 
puis  rouge,  par  suite  de  la  décomposition  de  la  liqueur  et  de  la  pro* 
duction  d'un  précipité  rouge  de  sous-oxyde  de  cuivre.  Peu  à  peu, 
toute  la  liqueur  .se  décompose. 

Causes  d'erreurs  et  précautions  à  prendre,  —  Cette  recherche  est  sim- 
ple, lorsque  l'urine  est  limpide  et  non  albumineuse.  Toutes  les  fois  que 
V urine  est  trouble,  il  faut  la  filtrer. 

8i  l'urine  est  albumineuse,  faites-la  bouillir  après  l'avoir  acidifiée  et 
filtrez-là.  Vous  enlevez  ainsi  Talbumine  qui  gêne  la  recherche  du  sucra. 

La  grande  cause  d'erreur  consiste  dans  les  urates  et  certaines  subs* 

(2)  La  formule  de  Pasteur  permet  d'obtenir  une  liqueur  à  peu  prêt  inal- 
térable. La  voici  : 

Sulfate  de  cuivre  cristallisé  pur  et  non  efileuri 34  gr.  64 

Soude  en  plaques 75  gr. 

Sel  de  Seignette  (tartrate  de  potasse  et  de  soude) 175  gr.  • 

Kau  distillée 800  gr.  • 

Filtrez  et  complétez  à  1.000  cent,  cubes  avec  de  l'eau  distillée. 

Si  le  sulfate  de  cuivre  est  pur,  dix  cent,  cubes  de  cotte  liqueur  sont  ré- 
duits par  cinq  centigr.  de  glucose.  Conserver  dans  des  flacons  bleus  ou  jau- 
nes, ou  à  l'abri  de  la  lumière.  Mentionnes  sur  l'étiquette  la  date  delà  pré- 
paration de  cette  liqueur  et  son  titrage. 
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tances  médicamenteuses  (1)  qui  peuvent  réduire  la  liqueur  de  Fehlîng. 
Si  Turine  est  troublée  par  la  précipitation  des  urates  (ce  que  Ton  re< 
connaît  à  ce  que  la  chaleur  la  rend  limpide),  il  faut  en  opérer  la  dé- 
fécation ».  Voici  en  quoi  consiste  cette  opération  ;  Dans  Turine  ftltrée, 
on  jette  le  tiers  de  son  volume  d'extrait  de  saturne  (sous-acétate  de 
plomb).  On  mélange.  Puis  on  verse  dans  l'urine  du  sulfate  de  soude 
en  poudre  et  on  agite.  On  filtre  et  on  recherche  le  sucre. 

Lorsque  vous  hésiterez,  rappelez- vous  que  le  sucre  seul  réduit  à 
froid,  dans  P obscurité,  la  liqueur  de  Fehling.  Après  avoir  filtré  l'urine  (et 
ravoir  déféquée  si  c'est  nécessaire),  versez  5  ce.  dans  autant  de  liqueur 
de  Fehling,  mélangez  bien,  enfermez  le  tube  dans  une  armoire  à  Tabrl 
de  la  lumière,  et  attendez  douze  heures.  Si  la  réduction  sa  fait,  c'est 
que  l'urine  est  sucrée  (2). 

Dosage  du  sucre 

Avec  certaines  précautions,  le  médecin  peut  doser  le  sucre  d'une  fa- 
çon exacte  :  il  est  nécessaire  d'avoir  pour  cela  une  liqueur  de  Fehling 
titrée  récente.  Voici  comment  on  doit  procéder  : 

V*  Défécation  de  C urine  et  dédoublement  de  son  volume,  —  Dans  vingt* 
cinq  centimètres  cubes  d'urine,  versez  cinq  centimètres  cubes  de  sous- 
acétate  de  plomb  ou  extrait  de  saturne  officinal.  Mélangez  bien  et  fil* 
trez.  Ajoutez  à  cette  liqueur  filtrée  assez  de  sulfate  de  soude  en  cris* 
taux  ou  en  solution  concentrée  pour  précipiter  l'excès  de  plomb.  On 
reconnaît  que  cette  limite  est  atteinte  lorsque  deux  ou  trois  gouttes  de 
ce  dernier  mélange  ne  précipitent  plus  en  blanc  par  une  pincée  de  sul- 
fate de  soude. 

On  filtre  à  nouveau.  On  obtient  ainsi  un  volume  déterminé  d'urine, 
plus  grand  que  le  volume  primitif,  qui  était,  dans  notre  cas,  de  vingt- 
^inq  centimètres  cubes.  Supposons  que  ce  volume  soit  de  trente-cinq 
centimètres  cubes  :  on  y  ajoute  quinze  centimètres  cubes  d'eau  distil- 
lée pour  obtenir  une  urine  exactement  dédoublée. 

2<>  Dosage  du  sucre,  —  On  prend  une  liqueur  de  Fehling  titrée,  frat- 
cbemeut  préparée.  Supposons  que  dix  centimètres  cubes  de  cette  li- 
queur soient  complètement  réduits  par  0.045  milligrammes  de  glu-. 

cose. 

Faites  bouillir  dix  centimètres  cubes  de  cette  liqueur  dans  un  petit 
Italien  ou  une  capsule  en  porcelaine.  Ajoutez  goutte  à  goutte  l'u- 

(1)  On  a  des  réductions  louches  avec  l'urine  des  personnes  qui  ont  ab- 
sorbé du  chloral,  de  l'antipyrine,  du  salol,  du  sulfonal,de  la  térébenthine, 
du  chloroforme,  de  la  santonlne  et  même  des  asperges. 

(2)  En  cas  de  doute,  on  peut  faire  la  réaction  suivante  :  Versez  dans  un 
tube  à  er.sai  un  peu  de  poudre  de  sous-nitrate  de  bismuth  ;  ajoutez  2  ou  3 
et.  d'urijie  et  1  ou  2  ce.  d'une  solution  de  potasse.  Faites  bouillir,  laissez 
reposer.  Si  vous  avei  un  dépôt  franchement  noir,  c'est  que  le  sous>ni- 
traie  de  bismuth  a  été  réduit  et  que  l'urine  renferme  du  glucose. 
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rine  préalablement  déféquée  et  dédoublée  et  cesser  de  verser  au  mo- 
ment où  la  teinte  bleue  de  la  liqueur  de  Fehling  a  disparu  et  viré  au 
jaune,  sans  qu'on  retrouve  le  moindre  reflet  bleu. 

Supposons  que  douze  gouttes  de  Turine  déféquée  ou  dédoublée  aient 
sufïl  pour  obtenir  ce  résultat.  Le  calcul  suivant  donnera  la  quantité  de 
glucose  renfermée  dans  un  litre  d'urine  pure. 

30  Calcul  qui  donnera  la  quantité  de  sucre  par  litre. —  Douze  gouttes 

de  cette  urine  représentent  au  compte-gouttes  moyen,  0  cent,  cube  f». 

Donc  si  0  cent,  cube  6  contiennent  0,045  niilliragmmes  de  glucose, 

I  cent,  cube  en  contient    /J^*'  et  1000  cent  cubes  en  contiennent 

0,04.5  X  l  001      45        ^. 

0,^$  =  0,»)  =  ^  grammes. 

Mais  nous  avons  dédoublé  Turine  :  il  faut  donc  multiplier  75  gram- 
mes par  deux,  ce  qui  donne  150  grammes  par  litre. 

Dosage  de  l'urée 

II  est  très  important  de  savoir  si  un  malade  est  hypo  ou  hypera- 
zoturique.  Mais  on  doit  naturellement  s'informer  du  régime  alimentai- 
re suivi  par  le  malade  et  de  la  quantité  d'urine  qu'il  émet  par  vingt- 
quatre  heures.  Cependant,  même  en  l'absence  de  ce  dernier  rensei- 
gnement, une  quantité  de  5  à  6  grammes  d'urée  par  litre  est  d'un  mau- 
vais pronostic  et  doit  faire  différer  une  intervention  non  urgente. 

Principe  du  dosage  de  Curée.  —  Lorque  l'urée  se  trouve  au  contact 
d'une  solution  d'hypobromite  de  soude,  elle  se  décompose  presque  im- 
médiatement en  azote  et  acide  carbonique  avec  la  soude  en  excès  du 
réactif,  tandis  que  l'azote  dégagé  est  mesuré  d'une  manière  plus  ou 
moins  précise.  Si  l'on  a  pris  soin  de  rechercher  à  quelle  proportion 
d'urée  par  litre  correspond  un  volume  donné  d'azote.le  calcul  est  fa- 
cile. 

Pour  le  médecin  praticien,  une  erreur  de  2  grammes  en  plus  ou  en 
moins  importe  peu  lorsqu'il  s'agit  de  savoir  immédiatement  la  quan- 
tité d'urée^éliminée  par  un  malade  que  l'on  examine.  Si  cette  réaction 
ne  donne  pas  de  résultats  rigoureusement  exacts,'elle'u  le  grand  avan- 
tage de  nous  permettre  de  faire  nous-même,  rapidement  et  facilement, 
un  dosage  approximatif  de  l'urée.  Mais,  pour  cela,  il  nous  faut 
un  appareil  simple,  sans  cuve  à  mercure  et  sans  cuve  à  eau^ 
avec  lesquels  les  manipulations  soient  réduites  au  minimum.  L'ap- 
pareil de  Bouriez  (de  Lille)  me  paraît  très  pratique  pour  le  médecin. 

II  constitue  une  simplification  heureuse  du  tube  de  Dannecy. 

Uréomètre  clinique  de  Bouriez  à  indications  directes  (1  ).  —  Pour  doser 
l'urée  avec  cet  appareil,  il  faut  se  procurer  : 

1®  L'uromètre  de  Bouriez  ;  2°  une  pipette  graduée  de  deux  cent  eu- 

(1)  L'uréomètre  de  M.  Bouriez  est  vendu  par  le  Comptoir  scientifique 
du  Nord,  rue  Esquermoise,  à  Lille. 
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bes  ;  3»  de  l'eau  distillée  ;  4o  un  réactif  récemment  préparé  à  Thypo- 
bromite  de  soude  suivant  la  formule  que  voici  (  I  )  : 

Brome 7  cent,  cubes. 

Lessive  des  savonniers 60  cent,  cubes. 

Eau  distillée 140  cent .  cubes . 

L'uromètre  Bouriez  consiste  dans  un  tube  de  verre  de  30  centimètres 
de  longueur  et  d'un  centimètre  de  diamètre  environ,  avec  un  renfle- 
ment à  ses  deux  extrémités.  Un  ajutage  latéral  fermé  avec  un  bouchon 
en  caoutchouc  permet  d*y  introduire  le  réactif,  l'eau  distillée  et  l'uri- 
ne. L'extrémité  supérieure  qui  surmonte  la  tubulure  latérale  est  creu- 
sée d'un  tube  semi-capillaire  qu'on  obture  avec  le  pouce.  Sur  le  tube, 
on  a  gravé  une  graduation  qui  permet  de  lire  immédiatement  le  chif- 
fre en  grammes  par  litre  d'urine  (2). 

Mode  d'emploi  de  Turcomètre  Bouriez,  —  L'instrument  étant  tenu 
verticalement,  on  y  fait  pénétrer  par  la  tubulure  latérale,  successive- 
ment et  en  évitant  le  mélange  : 

i°  Jusqu'au  trait  inférieur  de  la  graduation,  du  réactif  à  l'hypobro- 
mite  de  soude  : 

2<»  De  l'eau  distillée  jusqu'au  premier  trait  circulaire  vers  le  haut  du 
lube  ; 

3®  Un  ce.  d'urine  exactement  mesuré  avec  la  pipette  jaugée. 

On  ferme  immédiatement  la  tubulure  latérale  à  l'aide  du  bouchon 
de  caoutchouc,  et  on  obture  avec  le  doigt  l'oriflce  du  tube  capillaire. 

On  retourne  alors  le  tube  sens  dessus  dessous,  on  agite  à  plusieurs 
reprises,  et  quand  tout  dégagement  de  bulles  gazeuses  a  cessé,  on  retire 
le  doigt. 

î^ous  l'influence  de  la  pression  intérieure,  un  volume  de  liquide  égal 
au  volume  de  l'azote  produit  par  la  réaction  s'écoule  spontanément. 

11  ne  reste  plus  qu'à  replacer  l'instrument  dans  la  position  primitive 
pour  lire,  au  bout  de  quelques  instants,  au  point  d'aflleurement  du 
liquide  sur  l'échelle  graduée,  le  chiffre  de  l'urée  par  litre  d'urine. 

Causes  d erreur  à  éviter,  —  Si  l'urine  est  trouble,  filtrez-la.  Si  l'urine 
est  albumineuse,  flltrez-la  après  avoir  coagulé  Talbuminc  par  la  cha- 
leur.Si  l'urine  est  sucrée,comme  le  glucose  fait  dégager  la  totalité  de 
l'azote  uréique,  il  suffira  de  retrancher  1  /20  du  résultat. 

Avantages  et  inconvénients  de  ce  procédé.  —  Cette  méthode  est  évi- 

(1)  Ce  réactif  s'altère  très  vite.  Vous  pouvez  le  préparer  vous-même  ex- 
tern poranément  de  la  façon  suivante  :  prenez  deux  grammes  de  bromure 
de  potassium  et  cinquante  cent,  cubes  d'eau  de  Javel  concentrée,  que  vous 
trouverez  dans  toutes  les  drogueries. Mélangez  et  vous  avez  ainsi  une  solu. 
tion  fraîche  d'hypobromite  de  soude  alcaline. 

(2)  Ce  résultat  a  été  obtenu,  en  partant  de  cette  donnée,  facile  à  véri- 
fier, à  l'aide  de  solutions  tirées  de  sulfate  ou  de  chlorhydrate  d'Az'  qui 
dégagent  de  98  à  99%d'Az,  que  dans  les  conditions  à  l'expérience,  0  cc.4 
d'azole  corresjMindent  approximativement  à  0  gr.  001  d'urée. 
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demment  trop  rapide  et  trop  facile  pour  être  d'une  précision  rigou- 
reuse. L'hypobromite  ne  dégage  pas  tout  Tatote  de  l'urée  et  il  dégage 
l'azote  des  autres  éléments  azotés  de  l'urine.  Mais,  en  pratique,  un 
peut  se  contenter  des  résultats  fournis  par  ce  procédé,  par  ce  que,  en 
opérant  sur  l'urine  telle  qu'elle  est,les  pertes  d'azote  dues  à  ce  que  7 
ou  8  pour  cent  d'urée  échappent  à  la  décomposition  théorique  se 
trouvent  assez  exactement  compensées  par  le  dégagement  d*azote  que 
fournit,  sous  l'influence  de  l'hypobromite, lensemble des  autres  élé- 
ments azotés  de  l'urine. 

Recherche  de  t'AcéroNE. 

Voîci  un  diabétique  chez  lequel  une  intervention  est  nécessaire, 
sans  être  urgente.  —  Urétrotomie  interne,  néphrostomie*  amputation 
par  exemple.  Sur  quelle  indication  doit-on  se  baser  pour  intervenir 
avec  des  chances  de  succès  ?  Sur  la  quantité  de  sucre  éliminée  par  li- 
tre ?  Non,  car  certains  diabétiques  meurent  d'une  égratignure,  tandis 
que  d'autres*  dont  la  glycosurie  est  moins  abondante,  supportent  les 
opérations  les  plus  graves  et  en  guérissent. 

M.  Poucel  (1),  de  Marseille,  a  insisté  récemment  sur  la  distinc- 
tion qu'on  doit  faire  entre  les  diabétiques,  au  point  de  vue  chirurgi- 
cal :  «  Les  uns  sont  des  glucosuriques,  dit  M.  Poucel,  et  peuvent  être 
opérés  quel  que  soit  le  taux  du  sucre  ;  les  autres  sont  des  acétonurî- 
ques,  ce  sont  des  empoisonnés  et  ils  meurent  du  moindre  trauma. 
C'est  donc  le  coefficient  acétonurique  qu'il  importe  de  connaître.  »  Le 
taux  de  l'urée  de  l'albumine,  des  chlorures,  a  un  intérêt  beaucoup 
moindre. 

L'acétone  est  un  dérivé  de  l'acide  oxybutyrique  que  l'on  considère 
comme  l'auteur  des  complications  ultimes  du  diabète.  D'ordinaire, 
dit  M.  Poucel,  lorsque  l'urine  contient  2  gr.  d'acétone,  le  coma  appa- 
raît ou  est  imminent.  Et  ce  qui  favorise  l'accroissement  de  l'acétone, 
c'est  le  régime  azoté  rigoureux  ;  c'est  ce  régime  qui  hâte  la  période 
consomptive. 

A  l'état  normal,  nous  avons  tous  quelques  milligrammes  d'acétone: 
le  régime  azoté  exclusif  en  augmente  le  taux  même  chez  l'homme  sain. 

On  peut  opérer,  dit  M.  Poucel.  toutes  les  fois  que  l'urine  n'en  con- 
tient pas  plus  d'un  gramme  par  jour.  On  soumettra  donc  les  diabéti- 
ques acétonuriques  au  régime  des  hydrocarbures  et  de  la  strychnine. 
Le  sucre  augmentera  et  l'acétone  suivra  une  marche  inverse.  Au- 
dessous  de  1  gr.,  on  pourra  opérer. 

Réaction   de   Liehen 

Le  réactif  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  est  le  réactif  de  Liehen  :  il 
donne  avec  l'acétone  un  précipité  d'iodoforme. 

(1)  PoL'cEL.  —  Importance  chirurgicale  du  coefficient  acétonurique 
chez  les  diabétiques.  Communication  au  Congrès  de  Lyon  de  t* Aisociation 
française  pour  l'avancement  des  sciences^  août  1906. 
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Réactifs  nécessaires  : 
1^  Lessive  des  savonniers  : 

Soude,  é 4 « •        35  Krammes 

Eau  distillée,  q.  s.  pour 100  ce. 

2^  Solution  de  Gram  : 

Iode 1  gramme 

Iode  de  potassium  «  • «...         2        — 

Eau  q.  s.  pour 300        •— 

Mode  d'emploi. —  On  prend  8  centcubes  d*urine  déféquée  ou  non, 
qu'on  traite  par  4  ou  5  centim.  cubes  de  lessive  de  soude.  Bien  agiter 
et  filtrer.  Dès  qu'on  a  3  ou  4  ce.  de  flltratum,  cela  suffit.  On  incline  le 
tube  à  45<',  et  on  verse  la  liqueur  de  Gram  au  moyen  d'un  flacon 
compte-gouttes  le  long  des  parois  du  tube  (X  à  XII  gouttes), 
l'ne  légère  et  brusque  agitation  du  tube  tenu  verticalement  à  la  main 
suffira  pour  obtenir  le  mélange  de  l'urine  alcalinisée  et  du  réactif  sur 
une  hauteur  d'un  centimètre  ou  un  centimètre  cube  et  demi,  mais 
pas  davantage.  Le  réactif  se  décolore  et  forme  une  zone  d'un  centl^ 
mètre  à  un  centimètre  et  demi,  liquide  et  incolore. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  1<>  Le  réactif  ne  s'est  pas  décoloré  ; 
î^ou  bien  l'urine  étant  ammoniacale,  il  s'est  formé  de  Tiodure  d*azote 
qui  donne  un  louche  d'un  brun  noir.  Dans  les  deux  cas,  un  mélange 
un  peu  plus  hardi  remédiera  à  cet  inconvénient  et  rendra  incolore  la 
zone  dans  laquelle  on  cherche  Viodoformc.  Ce  dernier  se  forme  toujours 
à  l'union  de  la  solution  de  Qram  avec  l'urine  additionnée  de  soude. 
Il  apparaît  sous  forme  d'un  précipité  blanc  jaunâtre  qui  prend  une 
leinte  jaune  rouge  à  la  longue. 

Le  temps  que  met  le  précipité  à  se  former  résume  à  peu  près  la 
teneur  de  l'urine  en  acétone.  Le  précipité  doit  apparaître  dans  un 
délai  qui  varie  d'une  seconde  à  5  ou  6  minutes.  Passé  ce  délai,  il 
pourra  se  former  un  précipité,  mais  alors  sa  valeur  diagnostique  est  de 
peu  d'importance. 

L'apparition  immédiate  du  précipité  d'iodoforme  correspond  à 
0  gr.  016  milligrammes  par  litre.  Donc,  toutes  les  fois  que  le  pré- 
cipité mettra  dix  à  vingt  secondes  à  apparaître,  on  peut  être  certain 
qu'on  a  moins  de  0  gramme  016  d'acétone  par  litre.  Si  le  précipité  se 
montre  d'emblée  très  abondant,  on  dédoublera  l'urine  avec  de  l'esu 
et  ainsi  de  .suite  de  dilution  en  dilution  jusqu'à  ce  qu'on  n'obtienne 
plus  le  précipité  immédiat  II  ne  restera  plus  qu'à  multiplier  par 
Ogr.  016  le  nombre  de  dilutions  effectuées. 

Ce  réactif  est  très  sensible.  M.  Mauban  (1)  a  obtenu  le  précipité  ca- 
ractéristique dans  des  urines  qui  contenaient  1/500.000  de  leur  vo- 
Jumç  d'acétone,  c'est-à-dire  une  goutte  d'acétone  pour  huit  litres 
d'urine  ! 

(1)  Mauban.  —  De  V acèionurie  au  point  de  vue  cliniquct  thèse  de  Paris 
1904-1905,  n»  261.  Steinheil,  éditeur  à  Paris. 
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Je  ne  donne  cette  réaction  que  comme  renseignement.  Elle  deman- 
de une  certaine  habitude.  Il  est  préférable  d'envoyer  un  échantillon 
de  Turine  des  24  heures  au  chimiste  en  le  priant  de  rechercher  et  de 
doser  immédiatement  Tacétone.  Le  procédé  de  dosage  qui  parait  pré- 
férable est  celui  d'Argenson. 

Recherche  des  sels  et  des  pigments  biliaires. 

Recherchez  à  la  fois  les  sels  et  les  pigments  par  la  réaction  de  Hay. 
beaucoup  plus  facile  que  les  réactions  de  Gmelin  et  de  Pettenkofer  et 
beaucoup  plus  sensible. 

Voici  en  quoi  consiste  la  réaction  de  Hay,  d'après  Létienne  et  Masse- 
lin  :  «  Dans  un  verre  conique  contenant  50  à  100  ce.  d'urine,  absolu- 
ment limpide,  laissez  tomber  à  sa  surface  une  forte  pincée  de  fleur  de 
soufre  ou  soufre  sublimé.  Si  l'urine  renferme  des  traces  de  bile,  pres- 
que instantanément  vous  verrez  des  particules  de  soufre  tomber  au  fond 
du  vase,  sous  forme  d'une  fine  poussière  ;  en  même  temps  une  partie 
du  soufre,  surnageant  à  la  surface  du  liquide,  s'y  étalera  en  une  mince 
pellicule,  ayant  l'aspect  d'un  véritable  voile  incolore,  humidifié,  légè- 
rement granuleux,  paraissant  supporter  de  petits  amas  jaunes,  en 
forme  de  choux-fleurs  minuscules,  constitués  par  l'excès  du  soufre 
non  entré  en  réaction.  Si,  à  ce  moment,  vous  agitez  légèrement  le  li- 
quide, vous  obtiendrez  immédiatement  une  précipitation  pulvéru- 
lente du  soufre  qui  s'échappe  de  la  pellicule.  » 

La  réaction  qui  décèle  les  sels  et  les  pigments  biliaires  consiste  donc 
dans  les  trois  phénomènes  suivants  :  1°  chute  instantanée  et  pulvé- 
rulente si  petite  soit-elle  du  soufre  au  fond  du  verre;  2°  formation  d'une 
pellicule  à  la  surface  de  l'urine  ;  3®  par  agitation,  chute  nouvelle  de  la 
poussière  soufrée  au  fond  du  verre. 

A  la  surface  d'une  urine  normale,  si  on  verse  une  pincée  de  soufre, 
aucune  précipitation  pulvérulente  ne  se  produit  ;  aucune  pellicule  ne 
se  forme  ;  par  agitation,  on  obtient  non  la  chute  du  soufre  à  l'élat  pul- 
vérulent, mais  seulement  la  formation  de  petits  sphères  dont  los  plus 
grosses  remontent  à  la  surface  et  dont  les  plus  petites  retombent  au 
fond  du  verre. 

Il  est  bon  de  s'exercer  à  faire  cette  réaction  en  comparant  ce  qui  se 
produit  si  l'on  projette  une  pincée  de  soufre  sur  de  l'eau  d'abord,  sur  de 
l'urine  normale  ensuite.  Môme  au  bout  de  quatre  ou  cinq  heures,  le 
soufre  ne  tombe  pas  au  fond  du  verre  d'eau. 

Causes  d'erreur. —  Il  faut  cependant  savoir  que  certaines  substances 
chimiques  contenues  dans  l'urine  comme  les  balsamiques,  la  térében- 
thine, l'acide  phénique  et  le  chloroforme  déterminent  la  réaction  de 
Hay.  Il  faut  donc  s'informer  si  le  malade  a  pris  un  de  ces  médicaments. 

Recherche  du  pus. 

En  présence  d'un  urine  trouble,  il  faut  rechercher  d'abord  si  le  trou- 
ble n'est  pas  dû  à  des  sels  précipités. 
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Toutes  les  fois  que  l'urine  est  trop  concentrée,soit  parce  que  le  ma- 
lade n'a  pas  bu  suflfisamment  soit  parce  qu'il  a  sué  abondamment 
après  un  exercice  pénible  ou  un  accès  de  fièvre,  les  urates  se  préci- 
pitent par  le  refroidissement  et  donnent  à  l'urine  un  asp  et  trouble, 
en  formant  un  dépôt  rouç^e,  strié  de  jaune.  Chauffez  un  échantillon 
de  cette  urine  dan  ;  un  tube  ou  agitez -la  avec  son  volume  d'eau  les 
urates  se  redissoudront  et  l'urine  s'éclaircira  instantanément. 

Les  phosphates  se  précipitent  dans  l'urine  neutre  et  alcaline  et  lui 
donnent  un  aspect  trouble  ;  cette  précipitation  se  fait  à  chaud  même 
dans  la  vessie  où,  par  décantationjes  phosphates  tombent  dans  le  bas- 
fond.  De  sorte  que  beaucoup  de  malades  font  cette  remarque  que,  à  la 
fm  de  la  miction,  ils  émettent  un  peu  de  liquide  laiteux  «  comme  du 
sperme»  disent  les  uns,  «  comme  du  pus  »,  disent  les  autres.  Pour  ne 
pas  confondre  cette  «  phosphaturie  »  avec  la  pyurie,  il  suffit  d'ajouter 
à  Turine  quelques  gouttes  d'acide  acétique  et  d'agiter.  Les  phosphates 
se  redissolvent  en  milieu  acide,  et  l'urine  devient  complètement  lim- 
pide si  elle  ne  contient  pas  de  pus. 

Lorsque  ni  la  chaleur  ni  l'acide  acétique  n'ont  clarifié  l'urine,  c'est 
qu'elle  est  purulente.  11  est  facile  de  voir  les  leucocytes  au  microscope. 
En  l'absence  de  microscope,on  peut  faire  l'une  des  deux  réactions  sui- 
vaûles. 

Recherche  du  pus  par  V ammoniaque.  —  Versez  quelques  gouttes 
d'ammoniaque  dans  l'urine  ;  agitez,  le  pus  se  gonfle  et  prend  une  con- 
sistance de  gelée  visqueuse  adhérent  fortement  aux  parois  du  verre  et 
à  l'agitateur. 

Recherche  du  pus  dans  les  urines  faiblement  purulentes.  —  Dans  les 
cas  où  les  leucocytes  sont  en  petit  nombre,  d'après  J.  Muller,  on  addi- 
tionne 5  cent,  cubes  d'urine,  versée  dans  un  tube  à  essai,  de  quelques 
gouttes  seulement  d'une  solution  de  soude  ou  de  potasse.  On  agite 
après  l'introduction  de  chaque  goutte  et  on  laisse  le  tube  droit  et  im- 
mobile. On  remarque  alors  que  les  bulles  d'air  restent  emprisonnées 
dans  la  colonne  liquide,  rendue  visqueuse  par  la  dissolution  des  leuco- 
cytes. 

Recherche  du  sang  dans  l'urine. 

Lorsqu'on  soupçonne  une  faible  proportion  de  sang  dans  l'urine,  on 
fait  la  réaction  de  Sabrazès.Dans  un  tube  à  essai,  versez  quelques  ce. 
d'urine.  Laissez-y  tomber  deux  ou  trois  gouttes  d'eau  oxygénée  pure 
et  agitez.  S'il  se  forme  une  mousse  abondante,  il  y  a  de  fortes  chances 
pour  que  l'urine  contienne  du  sang.  Mais  le  microscope  seul  pourra  en 
donner  la  certitude. 

Comment  recueillir  et  eongerver  1  urine  destinée  à  l'examen 

bactériologique  ? 

Voici  un  sujet  qui  fait  une  hématurie  sans  cause  appréciable.  On 

a:<H.  des  mal.  DBS  ORG.   URIN.  TOME  XXV.  83 
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soupçonne  une  tuberculose  urinaire.  La  première  idée  qui  vient  à  Te^- 
prit,  c'est  d'envoyer  au  bactériologiste  un  échantillon  des  urines  pré- 
levé dans  le  vase  de  nuit. 

G*est  une  erreur  :  //  faut  recueillir  aseptiquement  f  urine  dans  un  ré- 
cipient stérilisé  ainsi  que  le  bouchon,  et  apporter  immèdiatemetU  le  fla- 
con, sans  rouvrir,  chez  le  bactériologiste.  Le  médecin  seul  doit  recueillir 
les  urines  en  vue  d'un  examen  bactériologique. 

Pour  recueillir  aseptiquement  Turine  on  a  le  choix  entre  deux  ma- 
nières de  faire.  La  première  est  la  meilleure.  C'est  la  suivante  : 

l^'  On  fait  une  toilette  soigneuse  à  l'eau  bouillie  et  au  savon  des  or- 
ganes génitaux  externes  ;  2^  on  lave,  avec  trois  ou  quatre  seringue» 
d'eau  boriquée  ou  mieux  d'une  solution  d'oxy cyanure  de  mercure  à  \ 
p.  4000,  l'urètre  antérieur  chez  l'homme,  l'urètre  chez  la  femme  ;  3' 
on  introduit  dans  la  vessie,  après  s'être  désinfecté  les  mains  comme 
pour  une  opération  aseptique,  une  sonde  de  Nélaton  ou  une  sonde  en 
gomme  à  béquille  soigneusement  savonnée  intus  et  extra  et  ensuite 
bouillie  cinq  minutes  ;  4»  on  laisse  une  partie  de  l'urine  s*écouler  et  on 
recueille  seulement  dans  le  flacon  (que  Ton  a  fait  bouillir  un  quart 
d'heure)  ce  qui  reste  d'urine  dans  la  vessie.  On  bouche  le  flacon  ausi- 
tôt  avec  un  bouchon  neuf  bouilli  (un  bouchon  en  verre  vaut  mieux)  (t  i 

Si  l'on  n'est  pas  outillé  pour  faire  un  cathétérisme  rigoureusement 
aseptique  (car  il  ne  faut  le  pratiquer  que  dans  ces  conditions  sous  pein^ 
de  risquer  d'infecter  son  malade),  on  se  bornera  à  faire  la  toilette  de  la 
vulve  ou  du  pénis,  à  laver  l'urètre  avec  de  l'eau  boriquée  et  à  recueillir 
seulement,  dans  un  flacon  stérile,  l'urine  qui  reste  dans  la  vessie  apr^ 
que  la  première  portion  a  lavé  l'urètre  postérieur  et  en  a  chassé  les  sé- 
crétions. On  a  ainsi  une  urine  que  le  bactériologiste  peut  centrifuger 
et  inoculer  avec  des  chances  sufllsantes  de  ne  pas  confondre  les  ger- 
mes venues  du  dehors  avec  des  microbes  éliminés  par  les  urines. 

Comment  empêcher  U  fermentation  des  urines  qui  dolveat  étR 

soumîtes  à  l'analyse  chimique  ? 

Versez  l'échantillon  prélevé  sur  l'urine  des  24  heures  bien  mé- 
langé dans  un  flacon  bouilli  ainsi  que  le  bouchon  et  mélangez  à  Turine 
dix  centimètres  cubes  de  chloroforme  ou  de  formol  du  commerce.  Il 
suffit  encore  d'un  cristal  d'acide  thymique,  ou  d'un  peu  de  naphtol, 
soit  de  dix  centigrammes  d'oxycyanure  de  mercure  ou  de  biiodure  de 
mercure. 

Gomment  eonserrer  les  artnes  qui  doivent  être  soumises  à  rexame* 

bactériologique? 

Lorsque  l'examen  bactériologique  ne  peut  être  fait  immédiatement, 
il  faut  conserver  les  urines  dans  l'état  où  elles  étaient  dans  la  vessie  du 

(1)  Il  no.fnut  pasdéâinfcclcr  le  flacon  avec  ded  anllsepliques  qui 
dé  trairaient  les  microbes  ;  il  faut  seulement  le  faire  booîllir. 
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naïade,  sinon  les  microbes  vont  pulluler  comnie  dans  un  ballon  rempli 
l'un  bouillon  de  culture. Pour  cela^ressence  de  moutarde  est  excellente, 
I  f^uflllt  de  verser  quelques  centimètres  cubes  d'essence  de  moutarde 
riu  cinquième  dans  Tèchantillon  d'urine  prélevé  aseptiquement  et  de 
bien  obturer  le  flacon  pour  conserver  cette  urine  à  Tabri  des  fermenta- 
tions. On  y  retrouvera  et  on  colorera  les  microbes  pathogènes  qu'elle 
ron  tient  aussi  facilement  que  si  l'urine  était  fraîche. 

M.  Debains,  qui  a  insisté  sur  les  avantages  de  l'essence  de  moutarde, 
a  conservé  grâce  à  elle  des  urines  purulentes  albumineuses  sans  la 
moindre  altération  chimique  et  histologique  au  bout  d'un  an. 

Lorsque  l'urine  doit  être  inoculée  à  un  cobaye,  ce  qui  est  le  meilleur 
moyen  de  dépister  une  tuberculose  urinaire,on  prélèvera  l'urine  chez 
le  malade  au  moment  même  de  l'inoculation,  sans  y  introduire  aucune 
substance  chimique  qui  tuerait  les  bacilles  de  Koch.  Il  faut  bien  sa- 
voir que  la  recherche  par  coloration  des  bacilles  de  Koch  n'est  positive 
que  dans  un  cas  de  tuberculose  urinaire  sur  quatre  ou  cinq.  Le  meilleur 
moyen  de  diagnostic  réside  donc  dans  Tinoculation  au  cobaye.  Mais  il 
est  bon  de  faire  en  même  temps  l'inoculation  de  l'urine  dans  le  péri- 
toine et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  En  principe,  toute  urine 
purulente  dans  laquelle  le  microscope  ne  permet  pas  de  trouver  de 
microbes  peut  être  considérée  comme  une  urine  tuberculeuse. 

Bftppel  de  U  eomposltlon  normale  de  l'uriae  de  1  homme. 


Quantité  par  2k  heures 1200  à  1500  ce. 

Couleur , jaune  citron. 

Aspect franchement  acide» 

Densité  0  +  15° 1016  à  1020. 

Dépôt légèrement  floconneux. 

pir  litre  rsr  '  i  b*  *reA 

«r.  «••. 

Extrait  sec  à  100© 32  à  40  40  à  55 

Matières  organiques  . .  23  à  28  28  à  35 

Matières  minérales.  . .  9  à  12  12  à  20 

Urée 22  à  24  26  à  30 

Chez  les  hommes  âgés  de  60  à  75  ans,  13  à  14  grammes  d'urée  par 
24  heures  (Albarran). 

par  litre  pira4h*u'e« 

Azote  total 10  à  11  15  à  16 

Chlorures  en  NaCl...  7  à  10  10  à  15 

Phosphates  en  P- 0\  .  2  à  2 .  50  2  50  à  3 

Sulfates  en  S03 1  50  à  2  2  à  2.50 

Acidité  en  Cm^O^...  1  30  2 

Le  rapport  urologique  le  plus  important  est  le  rapport  de  l'azote  uréi- 
que  à  l'azote  total,  c'est-à-dire  le  quotient  obtenu  en  divisant  l'azote 
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de  l'urée  par  Tazote  de  tous  les  corps  azotés  éliminés  par  Furine.  A 
l'état  normaU  il  est  exprimé  par  la  fonction  88/100.  Son  abaissement 
est  constant  chez  les  ralentis  de  la  nutrition.  Son  élévation  indique  une 
vie  cellulaire  exagérée.  C'est  ce  qui  se  produit  fréquemment  cfiez  les 
diabétiques,  où  il  atteint  fréquemment  94/100  et  même  96/100(1). 


DIVERS 


Volumineux  abcès  rétro-vésieal  (probablement  d*origine  appen- 
dlculaire).  Drainage  abdominal  -  périnéaL   Goérisony  par  M.  le  iv 

Robert  Picqué,  médecin-major  de  2«  classe,  professeur  agn^gt 
au  Val-de-Grâce.  Rapport  par  M.  Lucien  Picqué.  (.Soc.  de  chir.. 
23  avril  1907.)  —  Messieurs,  mon  neveu  Robert  Picqué,  professeur 
agrégé  au  Val-de-Grâce,  vous  a  lu  récemment  une  observation  por- 
tant ce  titre  et  sur  laquelle  vous  m'avez  prié  de  vous  présenter  un  rap- 
port. 
Voici  d'abord  l'observation  : 

Un  homme  de  vingt-cinq  ans,  interné  à  l'asile  de  Vaucluse,  dans  le 
service  de  M. le  D'  Vigoureux  pour  débilité  mentale,y  est  soigné  pour 
une  angine,  lorsque,après  trente-huit  jours  d'une  température  variant 
entre  38  et  40  degrés,  puis  entre  37  et  39  degrés,  et  affectant  un  type  à 
grandes  oscillations,  on  constate  l'existence  d'une  tuméfaction  hypo- 
gastrique  :  celle-ci,  exactement  médiane,  apparue  au-dessus  de  la 
symphyse,  croît  rapidement,  au  point  de  s'élever  de  deux  travers  de 
doigt  par  jour  ;  elle  a  dépassé  l'ombilic,  lorsque  le  malade  entre  au 
pavillon  de  chirurgie,  le  7  septembre  au  soir,  avec  le  diagnostic  pro- 
bable de  phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius. 

Mais  la  netteté  des  contours  arrondis  de  la  tumeur,  l'indépendano^ 
de  la  paroi  à  son  niveau,  font  que  mon  oncle, M.  Picqué,  songe  tout 
d'abord  à  la  possibilité  d'une  simple  rétention  d'urine,  au  cours  d'une 
maladie  infectieuse,  fièvre  typhoïde  peut-être,  caractérisée  parles  phé- 
nomènes généraux  graves  persistants  présentés  par  le  malade. 

Mais  aussitôt,  le  cathétérisme  évacue  200  grammes  d'une  urine  par- 
faitement claire  ;  cependant,  cette  faible  quantité  d'urine  pouvant 
résulter  de  l'obstruction  de  la  sonde,  on  s'assure  qu'une  injection 
poussée  dans  la  vessie  ressort  intégralement.  Or,  le  globe  hypogastri- 
que  n'a  pas  diminué  de  volume  ;  bien  plus, un  doigt  rectal  rencontre  la 
collection  déprimant  fortement  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

• 

(1)  Les  analyses  d'urine  sont  devenues  très  compliquées,  aussi  s'adressc- 
t-on  maintenant  presque  toujours  à  des  chimistes  compétents,  cependant 
nous  avons  cm  devoir  reproduire  l'excellente  brochure  de  M.  Jeanbrau 
qui  relate,  sous  une  forme  claire  et  précise,  ce  que  le  praticien  doit  connai- 
^  'ft  concernant  ces  analvses  et  leurs  résultats.  D'  D. 
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Le  diagnostic  reste  hésitant  Mais  la  température  à  39^9,  le  pouls  à 
156  commandent  l'intervention  immédiate. 
M.  Pîcqué  veut  bien  me  confier  ce  soin,  et  j'opère  sous  sa  direction. 
Opération.  —  Une  incision  médiane  sus-pubienne  conduit  vite  dans 
un  espace  prévésical  parfaitement  libre  :  à  son  travers,  la  vessie  se 
montre,  d'apparence,  saine,  peu  distendue  par  elle-même,  mais  sur- 
plombée par  la  tuméfaction  dépresible  et  fluctuante. 
Un  instant  d'hésitation  se  pose  alors  : 

Bn  elTet,  quel  est  le  siège  de  cette  collection  :  péritonéal  ou  sous- 
péritonéal  ?  Dans  le  doute,  l'ouverture,  du  péritoine  semble  peu  pru- 
dente; son  décollement,  illusoire,  vu  son  épaississement  et  ses  adhé- 
rences à  la  vessie;  enfln,ridée  d'une  origine  vésicale  ne  peut  être  com- 
plètement chassée  de  l'esprit.  On  ouvre  donc  la  vessie  :  une  faible 
quantité  d'urine  en  sort,  claire.  Mais,  comme  on  explore  la  cavité, 
\iï\  point  se  montre  déprimé  sur  la  paroi  postérieure,  répondant  fort 
évidemment  à  une  zone  d'adhérence. 

Et,  en  effet,  la  moindre  effraction  fait  surgir  un  fiot  de  pus,  mal  lié, 
grumeleux,  d'odeur  fétide  ;  et  le  doigt,  traversant  la  perforation  qu'il 
vient  d'achever  en  quelque  sorte,  tombe  dans  une  cavité  immense, 
dont  il  ne  peut  atteindre  les  limites  en  aucun  sens. 

11  s'agit  donc  bien  d'un  phlegmon  rétrovésical,  ayant,  par  son  énor- 
me développement  en  haut,  refoulé  la  vessie  et  donné  les  apparences 
d'un  siège  prévésical.  Un  drain  est  placé  et  un  lavage  à  l'eau  oxygénée 
effectué. 

Mais  l'impression  est  nette  de  l'insuffisance  du  drainage  par  cette 
étroite  brèche,  que  l'on  ne  peut  cependant  agrandir  beaucoup  aux 
dépens  de  la  paroi  vésicale. 

L'idée  vient  alors  de  le  parfaire  par  une  ouverture  au  point  déclive, 
au  fond  du  cul-de-sac  recto-vésical,  distendu,  nous  l'avons  vu,'"par  la 
collection. 

Â  la  faveur  d'une  incision  prérectale,  largement  menée  d'une  tubé- 
rosité  ischiatique  à  l'autre,  nous  sectionnons  méthodiquement  et  en  les 
repérant,  suivant  la  technique  bien  fixée  aujourd'hui,  les  différents 
plans  du  périnée.  Le  clivage  effectué  entre  le  rectum  et  la  prostate,  une 
bougie  d'Hégar,  introduite  par  la  brèche  sus-pubienne,  rencontre  notre 
doigt  et  effondre  le  cul-de-sac  dans  la  plaie  périnéale. 

Un  long  et  volumineux  drain  est  alors  conduit  de  l'une  à  l'autre. 
Des  mèches  de  gaze  tamponnent  et  isolent  le  Retzius. 

Grâce  à  ce  mode  de  drainage,  les  suites  opératoires  furent  parfaites. 
Dès  le  lendemain,  la  température  tombait  à  37^2,  pour  ne  plus  dépas- 
ser 38  degrés.  Le  pouls,  cependant,  restait  à  140, 130, 120,  pendant  les 
lïuit  jours  qui  suivirent. 

Puis,  sans  doute  sous  l'influence  du  sérum  artificiel,  injecté  à  la  dose 
de  2  à  3  litres  par  jour,  tous  les  symptômes  d'infection  s'estompèrent, 
en  même  temps  que  bourgeonnaient  les  plaies  opératoires,  et,  bien  que 
l'urine  s'écoulât  par  toutes  deux,la  fermeture  en  fut  rapide  :  la  péri- 
néale d'abord,  la  sus-pubiennç  au  bout  d'un  mois.  Le  malade  guérit 
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ainsi  sans  Astule,  et  le  cours  normal  des  urines  se  trouva  spontanément 
rétabli. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  du  traitement. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  M.  Robert  Picqué  relate  les  héfi 
tations  du  début  :  l'opération  elle-même  ne  les  trancha  pas  compk- 
tement  :  elle  fixa  cependant  le  siège  anatomique  rétro- vésial  ; 
elle  démontra  aussi  l'intégrité  de  la  vessie,  de  la  prostate,  et  (ie> 
vésicules  séminales  d'une  part,  du  rectum  d'autre  part.  11  ne  s'a 
gissait  en  somme  que  d'une  collection  développée  dans  le  cul-de-sd* 
recto-vésical  et  dont  il  fallut  chercher  l'origine  dans  la  cavité  péri 
tonéale. 

Un  moment  l'idée  vint  d'une  péritonite  tuberculeuse  enkyjjl»^^ 
qui  eût  expliqué  la  longue  période  fébrile  du  début  sans  symptômes 
de  localisation.  Mais,  depuis,  la  guérison  s'est  faite,  rapide,  sanslais^r 
de  trace,  à  la  façon  d'un  abcès  chaud. 

Alors  l'hypothèse  parut  plus  plausible  d'une  appendicite  à  sièg- 
pelvien,  comme  certains  exemples  remarquables  vous  ont  déjà  ^'t'r 
rapportés  au  cours  do  ces  dernières  années.  Certes,  la  symptomatoltfi' 
ne  semble  pas  avoir  été  celle  d'une  appendicite,  mais  nous  sav«.i;> 
combien  certaines  appendicites  sont  insidieuses  et  peuvent  évolutr 
sans  autre  symptôme  local  que  la  collection  à  laquelle  elles  abouti^ 
sent. 

J'ai  eu  récemment  l'occasion  d'observer  dans  mon  service  d? 
l'hôpital  Bichat  un  malade  qui  avait  été  traité  longtemps  en  m^- 
decine  pour  des  accidents  fébriles  dont  on  n'avait  pu  détermim* 
l'origine  et  qui  n'avaient  été  précédés  d'aucun  symptôme  qui  pût  faii^ 
supposer  une  appendicite.  Ce  malade  mourut  presque  en  arrivant  àm 
1  î  service  et  l'autopsie  démontra  l'existence  d'une  suppuration  p^' 
vienne  des  plus  nettes,  avec  une  lésion  de  l'appendice  très  accusée. 

Quant  au  siège  médian  de  la  collection,  lorsque  celle-ci  bombe  au- 
dessus  du  pubis,  comme  dans  le  cas  actuel,  il  ne  saurait  éliminer  Tidét- 
d'une  appendicite  ;  dansdeuxcas  présentés  par  notre  collègue  Chap"* 
d'appendicite  pelvienne,  la  collection  était  nettement  accessible  au 
niveau  de  la  ligne  médiane. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  je  désire  insister  surtout  sur  l'im 
portance  du  drainage  périnéal  des  collections  pelviennes  chez  rhorom^- 
Dans  le  cas  de  Robert  Picqué,  il  s'imposait  on  raison  de  la  grand?; 
déclivité  de  la  poche  et  de  la  faible  étendue  de  la  brèche  vésicale.Dan> 
les  cas  analogues,  le  drainasçe  mixte  abdomino-fémoral  devient  une 
nécessité. 

Ce  drainage  inférieur  a  d'ailleui'3  été  recommandé  dans  notre  î^f^- 
ciété  par  nos  coilèguei  Chaput  et  Reynier  comme  uniquo  ti'aitemenl 
des  abcôs  pelviens  d'origine  appendiculaire.  11  a  fourni  entre  leurs 
mains  un  certain  nombre  de  guérison^. 

Outre  les  avantages  de  sa  situation  déclive,  il  semble  éviter  cer- 
tains obstacles  susceptibles  de  compliquer  l'ouverture  abdominale. 


r 
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Tels  deux  cas  de  Ghaput,  où  la  tuméfaction  médiane  hypogastrique 
était  recouverte  d'anses  intestinales  sonores  ;  tel  le  cas  qui  vous  est 
présenté  où  voulant  éviter  le  péritoine,  M.  Picqué  fut  amené  à  aborder 
la  collection  à  travers  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Il  est  certain 
que,  dans  ce  cas,  Ténorme  développement  de  la  collection  eût  rendu 
bien  précaire  le  seul  drainage  supérieur. 

Si  donc  Ton  accepte  le  principe  du  drainage  inférieur  dans  les  cas 
exceptionnels  que  je  viens  d*indiquer,  on  peut  toutefois  discuter  la  va- 
leur comparative  des  diverses  voies  qui  ont  été  proposées. 

8i  Ton  excepte  la  voie  para-sacrée,  rarement  appliquée,  le  problème 
se  circonscrit  en  somme,  chez  Thomme,  entre  la  voie  rectale  et  la  voie 
prérectale. 

La  première,  utilisée  d'abord  par  les  Anglais  en  1890, puis  par  l'E- 
cole lyonnaise  avec  Jaboulay  en  1896,a  été  défendue  ici-môme,en  1904, 
par  nos  collègues  Chaput  et  Reynier. 

La  deuxième  a  été  proposée  par  Mauclaire,  en  1897,  à  la  Société 
anatomique,  dans  un  intéressant  mémoire  basé  sur  des  recherches 
anatomiques  relatives  à  la  distance  qui  sépare  le  cul-de-sac  périto- 
néal  vésico-rectal  des  plans  superficiels  du  périnée. 

Cette  voie  a  donné  un  succès  à  Sutton  et  deux  à  Delanglade,  qui  les 
a  communiqués  à  la  Société  de  chirurgie  en  1900. 

Je  ne  discuterai  pas  longuement  les  arguments  qui  ont  été  opposés 
à  la  méthode  rectale. 

Bien  que  ses  partisans  invoquent  en  sa  faveur  la  facilité  et  la  rapi- 
dité,ii  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  communication  entre  le  rectum 
et  la  poche,  quelque  petite  qu'elle  soit,  favorise,  quoi  qu*on  en  ait  dit, 
l'infection  de  cette  cavité  et  la  rectite  consécutive,  et  qu'en  outre  le 
drainage  par  cette  voie  est  difficile  à  établir  et  difficile  à  maintenir. 
Couteaud,  dans  un  cas  publié  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux,  en  1906,  a 
bien  insisté  sur  ce  fait. 

Pour  moi,  la  voie  prérectale  est  la  seule  recommandable. 

On  a  bien  invoqué  contre  elle  qu'elle  nécessitait  une  plaie  large  et 
profonde  et  qu'elle  ne  fournissait  pas  un  accès  court  et  direct  sur  la  col- 
lection. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  argument,  on  peut  y  répondre  en  affir- 
mant qu'une  plaie  large  et  profonde  sera  toujours  préférable  à  une 
l>outonnière  rectale  étroite  qui  reste  séparée  de  l'extérieur  par  un  ves- 
tibule rectal  et  un  détroit  anal. 

Quant  au  deuxième,  ne  peut-on  pas  également  affirmer  que,con trai- 
tement à  ce  qui  a  pu  être  dit,  la  voie  anatomique,  parfaitement  ré- 
glée sur  des  repères  précis,  conduira  directement  et  sans  difficulté  au 
point  déclive  du  cul-de-sac  péritonéal,  rendu  encore  plus  accessible 
par  sa  distension. 

Quant  à  la  durée  de  l'opération,  cinq  minutes  à  peine^  ont  suffi  dans 
le  cas.  de  M.  Picqué  à  créer  la  brèche. 

Pour  éviter  toute  souillure,  le  chirurgien  doit  naturellement  éviter 
d'introduire  le  doigt  dans  le  rectum  au  cours  de  l'opération  et  tout  se 
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bornera  à  éviter  ultérieurement  le  contact  de  la  plaie  avec  les  maliens 
fécales. 

Nous  croyons  donc,  en  résumé,  que  la  méthode  prérectale  est  di* 
beaucoup  supérieure  à  la  boutonnière  rectale  et  nous  ne  pouvons  qu'ap- 
prouver M.  R.  Picqué  d'y  avoir  eu  recours. 

Anurie  ealeuleusa,  par  M.  le  D*"  P.  Lecène,  prosecteur  à  la  Faculté 
(Soc.  anat.  —  décembre  1906). Les  pièces  que  je  présente  proviennent 
d'une  malade  opérée  dans  le  service  de  mon  maître  le  D'  Hartmann,  à 
l'hôpital  Lariboisière. 

Le  21  novembre  1906,  la  malade,  âgée  de  56  ans,  est  amenée  dans  le 
service  Giviale  pour  une  anurie  complète,  datant  de  neuf  jours  :  en 
effet,  depuis  le  lundi  12  novembre  elle  n'a  pas  émis  une  seule  goutU* 
d'urine  :  on  a  donné  des  bains  et  appliqué  des  ventouses  scarifiées 
sans  résultat.  La  malade  a  depuis  dix  ans  de  nombreuses  crises  de 
coliques néphrétiqnes,  bien  caractérisées,  des  deux  côtés:  la  dernière 
crise  a  eu  lieu  le  6  novembre  du  côté  droit. 

Actuellement,  la  malade  présente  un  myosis  bilatéral  très  marqué  : 
la  température  vaginale  est  de  36^5  ;  le  pouls  à  90,  bien  frappé,  sans 
intermittences.  Il  existe  constamment  de  petites  secousses  fibriliaires, 
dans  les  muscles  de  l'avant-bras.  La  vessie  explorée  avec  une  sonde 
molle  ne  renferme  pas  une  goutte  d'urine. 

A  la  palpation,il  est  impossible  de  sentir  les  reins  ;  mais  du  côté  droit, 
la  pression  profonde,  dans  Tangle  costo -vertébral  est  douloureuse  et  de 
ce  même  côté,  les  muscles  sont  contractures.  A  gauche,  il  n'y  a  pas  de 
douleur  et  la  contracture  est  bien  moins  marquée. 

En  se  basant  sur  ces  deux  faits  : 

i^  Que  la  dernière  crise  de  coliques  néphrétiques  a  eu  lieu  du  côté 
droit;  2^^  que  de  ce  même  côté  il  existe  de  la  défense  musculaire  et  de  la 
douleur  profonde  à  la  pression,  on  décide  de  faire  d'urgence  (5  heures 
du  soir)  la  néphrostomie  du  côté  droit. 

Opération,  le  21  novembre  1906  —  Anesthésie  générale  à  l'é- 
ther  :  le  rein  droit  mis  à  nu  par  une  longue  incision  oblique  parallèle 
à  la  12«côte  est  tendu,  turgescent.On  l'incise  sur  son  bord  convexe  :  iJ 
s'en  écoule  environ  100  centimètres  cubes  d'urine  trouble.  Sans  faire 
plus,on  place  un  gros  drain  n^  50  dans  le  bassinet  et  on  ferme  partielle- 
ment la  plaie  lombaire 

Le  lendemain,  22,  T.  37^  P.  90  :  le  pansement  est  complètement 
traversé  par  du  liquide  d'odeur  urineuse.  Le  drain  est  lavé  car  il  con- 
tenait plus.ieurs  caillots  sanguins. 

Le  23,  T  37,  P.  120.  Le  myosis  a  complètement  disparu  :  de  même, 
on  ne  voit  plus  de  secousses  fibrillaires  des  muscles  de  l'avant-bras. 
Mais  la  malade  est  somnolente  et  répond  difficilement 'quand  on  Tinter- 
roge.Par  la  sonde,  on  retire  de  la  vessie  un  demi-iferre  d'urine  trouble. 

Le  24,  T.  37°  ;  P.  120,  petit.  La  malade  est  toujours  dans  le  coma 
vigil  ;  le  pansement  est  beaucoup  moins  mouillé  et  il  n'y  a  pas 
d'urine  dans  la  vessie.  Dans  la  soirée  vers  8  heures,la  malade  meurt 
dans  le  coma* 
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U autopsie  nous  a  permis  de  constater  les  lésions  suivantes. 
La  vessie  est  vide  d'urine  et  sans  lésions  appréciables. 
I-.e  rein  gauche  est  tranformé  en  une  poche  de  pyonéphrose  fermée. 
A  l'incision  il  s*en  écoule  plus  de  500  grammes  de  pus  verdâtre  bien 
lié.  Le  parenchyme  rénal  est  réduit  à  une  bande  de  2  millimètres  d'é- 
paisseur, mais  autour  du  rein  il  existe  une  scléro-lipomatose  considé- 
rable. L'arcf^rc  du  côté  gauche  est  complètement  oblitéré  vers  sa  par- 
tie moyenne  par  un  gros  calcul  du  volume  d'une  grosse  noisette.  Au- 
dessus  et  au-dessous  de  cet  obstacle  la  paroi  de  l'uretère  est  infiltrée 
de  graisse  et  très  épaissie  (uretérite  ancienne). 

Du  côté  droit,  le  rein,  entouré  d'une  épaisse  infiltration  scléro- 
lipomateuse,  et  hydronéphroiique  :  le  bassinet  et  les  calices  largement 
dilatés  ne  contiennent  pas  de  calculs  :  le  parenchyme  rénal  ne  présente 
guère  qu'un  demi -centimètre  d'épaisseur. 

Vuretère  est  très  rétréci  vers  sa  partie  moyenne  :  à  ce  niveau,  on 
ne  peut  trouver  la  lumière  du  canal  qu'en  l'incisant,  cette  lumière 
admet  à  peine  une  bougie  filiforme  ;  au-dessus  de  cette  sténose,  l'ure- 
tère est  très  dilaté  et  atteint  le  volume  du  petit  doigt  ;  il  con- 
tient juste  au-dessus  du  rétrécissement  un  peu  de  bouillie  sableu.se 
mêlée  à  des  caillots  sanguins.  Au-dessous  de  la  sténose,  l'uretère  est 
très  rétréci  jusqu'à  la  vessie,  mais  cependant  perméable. 

Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  de  bien  particulier,  sauf  de 
rœdème  pulmonaire  très  prononcé  des  deux  côtés  et  une  infiltration 
graisseuse  du  myocarde. 

II  s'agissait  donc  ici  d'une  femme  atteinte  depuis  longtemps  de  li- 
thiase bilatérale,  dont  le  rein  gauche  était  complètement  supprimé 
fonctionnellement  (poche  de  pyonéphrose  et  calcul  enclavé  dans  l'u- 
retère à  sa  partie  moyenne.)  Le  rein  droit  hydronéphro tique,  dont  la 
valeur  sécrétoire  était  par  conséquent  diminuée,  suffisait  cependant 
à  assurer  l'élimination  urinaire  jusqu'au  jour  où  les  graviers  accumu- 
lés au-dessus  de  la  sténose  urétérale  supprimèrent  complètement  le 
passage  de  l'urine.  A  ce  moment  apparut  l'anurie  classique.  La 
malade  fut  opérée  trop  tard,  le  neuvième  jour,  au  moment  oii  la  pé- 
riode de  tolérance  était  finie  et  l'intoxication  urémique  déjà  profonde. 
Ce  nouveau  fait,  ajouté  à  bien  d'autres,  démontre  : 
i^  Que  dans  l'anurie  calculeuse  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible 
et  que  passé  le  8®  ou  le  9®  jour,  les  chances  de  survie  après  la  néphros- 
temie,  deviennent  bien  minimes  ; 

2°  Que  Vanurie  calculeuse  est  due  dans  V immense  majorité  des  cas  à 
Jarret  brusque  du  passage  de  V urine  provenant  d^un  rein  qui  entretenait 
seul  Pélimination  urinaire,  son  congénère  étant  déjà  fonctionnellement 
^^Pprimé  par  une  lésion  grave  antérieure. 

Vomito  negro  urinaire,  par  MM.  Thiroloix  et  Debré  (Société 
a»ae,  décembre  1906).  —  L...,  âgé  de  62  ans,  entre  le  10  décembre  1906 
salle  Bohrer,  lit  n"  11,  à  l'hôpital  St-Antoine. 

N'a  jamais  eu  d'hémorragie. 

Depuis  vingt  ans,  présente  des  signes  incontestables  de  rétention 
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d*urine  liée  à  une  hypertrophie  prostatique.  N*a  jamais  vu  de  médecin, 
n'a  jamais  été  sondé.  Il  vient  à  Thôpital  parce  que  enflé  et  dys- 
pnéique.  L'examen  montre  une  énorme  hypertrophie  de  la  prostate, 
une  dilatation  vésicale  (œuf  d*autruche)  permanente.  Mais  les  uri- 
nes sont  claires,  avec  une  trace  d*albumine.  Pas  de  flèvre,  langu? 
humide.  La  tension  artérielle  est  de  18  :  pas  de  bruit  de  galop.  Il 
existe  un  hydrothorax  droit.  Le  malade  est  sondé  pour  la  première 
fois  le  12  décembre  1906. 

Dés  le  16,  les  urines  deviennent  troubles,  ammoniacales,  infectes. 

Le  17,  apparaissent  des  vomissements  noirs,  ressemblant  à  de 
la  suie  délayée,  à  du  goudron,  d'une  abondance  extrême.  Le  malade 
vomit  ainsi  le  contenu  de  deux  à  trois  cuvettes  par  jour.  Ces  vomis- 
sements ont  lieu  sans  douleur.  Hypothermie. 

Le  18,  les  urines  deviennent  sanglantes,  et  le  malade  qui  conti- 
nue à  avoir  des  vomissements  noirs  d'une  abondance  extrême  a  en 
même  temps  du  mélœna.  Aucune  autre  hémorragie  muqueuse  ou  cu- 
tanée. 

La  mort  arrive  dans  la  nuit  du  18  au  milieu  d'un  vomissement  noir 
abondant. 

A  l'autopsie,  on  constate  une  énorme  hypertrophie  prostatique,  une 
vessie  distendue  à  l'extrême,  à  paroi  atrophiée,  une  dilatation  des  ure- 
tères et  des  bassinets  avec  atrophie  de  la  substance  pyramidale.  Pas 
de  pyonéphrose. 

L'estomac  renferme  encore  une  grande  quantité  de  ce  liquide  noir 
grumeleux  ;  mais,  après  lavage  de  la  muqueuse,  il  est  impossible  de 
déceler  la  plus  petite  ulcération.  Le  nez,  les  bronches,  le  duodénum, 
l'aorte  sont  examinés,  mais  ne  sont  pas  ulcérés. 

En  résumé  :  infection  aiguë,  chez  un  urinaire  chronique  aseptique, 
ayant  déterminé  un  processus  hémorragique  gastrique  et  rénal. 

L'observation  m'a  paru  intéressante  par  ce  signe,  le  vomito  negro 
d'une  abondance  extrême. 

Deux  cas  d'orchidopexie  par  le  proeédé  du  doetêur  De  Benle. 
{Société  belge  de  chir.,  23  février  1907.)  —  M.  De  Beulb  rappelle  d'a- 
bord, en  peu  de  mots,en  quoi  consiste  son  procédé  d'orchidopexie  cru- 
rale. Puis  il  répond  aux  objections  qu'on  a  faites  à  sa  méthode.  Ces  ob- 
jections sont  au  nombre  de  trois  :  le  procédé  serait  d'une  technique 
fort  compliquée,  il  aurait  Tinconvénient  de  nécessiter  deux  interven- 
tions, il  exposerait  à  la  gangrène  du  testicule  à  cause  de  la  grande  ten- 
sion à  laquelle  est  soumis  le  cordon  spermatique. 

La  technique  de  l'orchidopexie  crurale  n'est  pas  compliquée  du  tout: 
est-il  donc  si  difficile  de  faire  deux  incisions,  l'une  scrotale,  l'autre  cru- 
rale, et  de  réunir  leurs  bords  par  quelques  points  de  suture  ?  La  chose 
au  contraire,  est  d'une  simplicité  élémentaire. 

L'orchidopexie  crurale  réclame  une  double  intervention.c'est  vrai, 
mais  une  opération  en  deux  temps,  garantissant  un  bon  résultat,  n'est- 
elle  pas  à  préférer  à  l'opération  en  un  temps,  quand  celle-ci  ne  donne 
qu'un  résultat  fort  problématique  ?  Peut-on  d'ailleurs  considérer  le 
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second  temps  de  Porchidopexie  crurale  comme  une  véritable  interven- 
tion, alors  que  la  séparation  du  scrotum  et  de  la  cuisse  n'exige,  en 
somme,  qu'un  simple  coup  de  ciseaux  et  quatre  points  de  suture  ? 

La  crainte  de  gangrène  testiculaire,  par  suite  de  la  tension  du  cor- 
don sperma tique,  est  une  objection  toute  théorique  ;  les  faits  se  char- 
gent d'y  répondre.  Keetley,  qui,  quelques  mois  après  De  Beule,  publia 
exactement  le  même  procédé  d'orchidopexie,  rapporte  25  cas  opérés 
constamment  avec  d'excellents  résultat ts  et  sans  qu'il  y  eût  jamais 
trace  de  gangrène  testiculaire.  Dans  les  trois  cas  opérés  par  De  Beule, 
il  n'y  eut  pas  non  plus  la  moindre  apparence  de  gangrène  du  testicule; 
dans  les  trois  cas  cependant,  la  tension  du  cordon  spermatique  était 
fort  prononcée. 

Le  D'  De  Beule  présente  ensuite  un  enfant  de  3  1  /2  ans,  qui,  il  y  a 
sept  mois,  a  subi  une  double  orchidopexie,  à  gauche,  après  avoir  fait 
la  cure  radicale  d'une  hernie  incoercible.  De  Beule  eut  recours  à 
son  procédé  de  fixation  crurale  ;  à  droite,  où  le  testicule  se  laissa 
abaisser  sans  peine  et  où  le  cordon  spermatique  peut  être  notable- 
ment allongé,  il  exécuta  l'orchidopexie  classique  en  fixant  le  tes- 
ticule au  fond  du  scrotum.  A  gauche,  le  résultat  est  idéal  ;  le  testi- 
cule est  bien  développé  et  se  trouve  au  fond  d'une  loge  scrotale  nor- 
male.à  droite,le  résultat  est  franchement  mauvais  ;  le  testicule  est  re- 
monté dans  la  région  inguinale,  entraînant  avec  lui  la  moitié  droite 
du  scrotum  qui  a  persisté  à  l'état  rudimentaire. 

Tous  les  membres  présents  ont  pu  se  convaincre  de  la  grande  supé- 
riorité du  résultat  de  l'orchidopexie  crurale.Chez  les  deux  autres  en- 
fants opérés  par  De  Beule,  le  résultat  est  également  excellent. 

Procédés  de  réduetion  du  paraphimosis,  par  M.  le  D'  Némery, 
(Revue  int  de  méd,  et  de  çhir.  10  fév.  1907.)  —  Le  paraphimosis  aban* 
donné  à  lui-même  ne  peut  se  réduire  spontanément  ;  la  disposition  de 
la  stricture  est  telle  que  plus  la  tuméfaction  augmente,  plus  l'étrangle- 
ment devient  serré.  La  réduction  se  fait  alors  au  bout  de  plusieurs 
jours  par  le  destruction  de  la  bride,  cause  de  l'étranglement.  Cette 
destruction  se  fait  par  gangrène  ou  plus  souvent  par  ulcération. 

Quand  le  mal  en  est  arrivé  à  cette  période,  c'est-à-dire  quand  un 
sillon  d'ulcération  s'est  dessiné  nettement  sur  le  dos  de  l'organe,  cer- 
tains chirurgiens  sont  d'avis  que  le  mieux  est  alors  de  débrider  le 
paraphimosis  après  anesthésie  locale  et  de  pratiquer,  séance  tenante, 
la  circoncision. 

Avant  d'en  venir  à  cette  extrémité  quand  des  lésions  destructives 
importantes  ne  se  sont  pas  produites,  la  réduction  est  possible  par  le 
procédé  classique.  On  saisit  le  bourrelet  entre  l'index  et  le  médius  de 
chaque  main  et  avec  les  deux  pouces  on  appuie  sur  le  gland  comme 
pour  le  faire  rentrer  dans  le  bourrelet  ;  en  fait,  par  une  manœuvre  de 
force,  on  cherche  à  faire  passer  le  bourrelet  par  dessus  la  couronne  du 
gland.  Cette  manœuvre  est  fort  douloureuse  ;  elle  n'est  pas  toujours 
possible.  Aussi  doit-on  souvent  essayer  de  réduire  la  tension  de  l'œ- 
dème préputial  par  des  bains,  des  malaxa tions  ou  des  mouchetures. 


1356  REVUE  INTERNATIONALE 

M.  Némery  a  perfectionné  la  méthode  (Areh,  med,  belges,  1906, 
n®  5)  en  utilisant  les  propriétés  rapidement  décongestionnantes  de 
l'adrénaline.  Voici  la  technique  qu'il  préconise. 

Un  mince  feuillet  d'ouate  hydrophile,  ayant  des  dimensions  suffi- 
santes pour  recevoir  l'extrémité  de  la  verge  jusqu'en  arrière  de  la 
bride  d'étranglement,  est  imbibé  d'un  mélange  à  parties  égales  d'une 
solution  d'adrénaline  au  1  /1000«  et  d'une  solution  de  cocaïne  au  1  /lO^. 
Ce  feuillet  d'ouate  est  appliqué  sur  le  gland  et  le  bourrelet  muqueux 
œdématié  ;  il  est  maintenu  par  quelques  tours  de  bande  modérément 
serrés. 

Ce  petit  appareil  est  laissé  en  place  pendant  quelques  instants 
quinze  minutes  ont  paru  un  laps  de  temps  suffisant. 

Quand  on  l'enlève  on  constate  la  disparition  presque  complète  de 
lœdème,  et  la  réduction  s'opère  pour  ainsi  dire  d'elle-même  par  une 
légère  traction  sur  le  prépuce. 

Le  procédé  est  sans  inconvénient,  l'absorption  médicamenteuse 
étant  presque  nulle. 

Hématurie  et  albuminurie  consécutives  à  l'emploi  de  l'urotropine,  par 

M.  le  D''KARWO\vsiti  (Posen).(/oar.  russe  des  mal,  eut,  et  vêtu  déc.  1906.) 

—  L'auteur  présente  un  cas  d'albuminurie  consécutive  à  l'usage  de 
l'urotropine  prescrite  à  un  malade  pour  des  douleurs  au  moment 
delà  miction. 

-  11  n'y  avait  pas  d'albumine  dans  l'urine  avant  l'usage  de  l'urotro- 
pine. Trois  jours  après,  on  constata  sa  présence  dans  la  proportion  de 
2  pour  cent.  Les  douleurs,  qui  avaient  diminué  devant  les  premières 
doses  d'urotropine,  augmentèrent  de  nouveau.  Lorsqu'on  supprima 
l'urotropine,  Talbumine  disparut  dans  l'urine,  et  le  malade  se  réta- 
blit. L'auteur  a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  la  description  de 
13  cas  d'hématurie  et  deux  cas  d'albuminurie  ;  à  la  suite  de  quelques  ' 
doses  d'urotropine  pour  de  la  cystite,  on  observa  du  sang  dans  l'urine 
et  de  la  strangurie.  Dans  trois  cas  on  donna  l'urotropine  à  des  malades 
atteints  de  typhus  et  on  constata  également  de  l'hématurie.  L'urotro- 
pine fut  également  donnée  dans  la  tuberculose,  dans  la  syphilis  mé- 
dullaire, et  dans  la  pneumonie. 

Dans  ce  dernier  fait,  qui  appartient  à  Coleman,  en  même  temps  que 
l'hématurie,  il  y  avait  de  l'hémoglobinurie. 

Une  telle  influence  de  l'urotropine  qui  est  décomposée  par  la  for- 
maldéhyde  de  l'ammoniaque,  ne  dépend  pas  de  l'iodiosyncrasie  de 
quelques  organes  par  rapport  à  ce  médicament,  mais  du  pouvoir 
bactéricide  de  la  f ormaldéhy de  et  de  sa  faculté  de  dissoudre  les  acides. 
Mais  on  n'est  pas  encore  fixé  sur  ce  point,  à  savoir,si  l'influence  de 
l'urotropine  s'exerce  sur  le  sang  ou  sur  les  reins.  Les  expériences  faites 
sur  les  animaux  plaident  plutôt  en  faveur  de  cette  dernière  hypo- 
thèse, c'est-à-dire  les  reins.  Les  expériences  de  Maguire  ont  montré 
que  une  dissolution  de  f  ormaldéhy  de  au  quarante  millième  provo- 
quent de  l'hématurie  ;  ce  phénomène  confirme  ce  fait  que,  dans  une 
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hématurie  due  à  Turotropine,  Faction  de  la  formaldéhyde  joue  le 
rôle  principal. 

L'auteur,  se  basant  sur  les  faits  cités  plus  haut,arrive  à  cette  conclu- 
sion que  la  décomposition  de  Turotropine  en  formaldéhyde  et  en  am- 
moniaque se  produit  dans  le  sang  et  que,  par  suite  de  Tirritation  pro- 
voquée sur  le  tissu  rénal,la  formaldéhyde  du  sang  produit  Thématurie. 
L'auteur  signale,  comme  une  influence  importante  de  la  décomposi- 
tion de  l'urotropine,  l'élévation  de  la  température. 

Concurremment  avec  les  cristaux  d'urée  la  formaldéhyde  produit 
des  cristaux  de  diformaldéhyde,  se  dissolvant  faiblement,  ce  qui  a  été 
signalé  par  l'auteur  en  même  temps  que  des  calculs  vésicaux  chez  un 
malade. 

Il  est  possible  qu'en  présence  de  ces  excès  de  formaldéhyde  il  se 
produise  une  inflammation  des  reins.  D'  Rizat. 
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UN  NOUVEAU  CYSTOSCOPE  PERFECTIONNÉ 
LE    «  PANCYSTOSCOPE  ». 

Par  M.  lo  D'  J.  BABR,  de  Wicsbaden. 


Un  malade  absolument  inconnu,  parfois  même  venant  de 
la  campagne,  se  présente  à  la  consultation  avec  une  lettre 
de  son  médecin.  Dans  des  cas  pareils,  qui  sont  bien  loin 
d'être  rares,  j'ai  souvent  eu  à  déplorer  un  insuccès  de 
Texamen  cystoscopique  immédiat,  et  cela  par  suite  de 
difficultés  (ïordre  exclusivement  technique.  Si  Ton  considère 
les  perfectionnements  du  cystoscope  (invention  géniale  de 
Nitze),  les  transformations  successives  depuis  le  simple  cys- 
toscope à  exploration  jusqu'au  cystoscope  à  irrigation,  au 
cystoscope  à  évacuation,  et  enfin  au  cystoscope  opératoi- 
re, on  se  rend  compte  que  cet  instrument  a  dû  répondre  à 
des  exigences  toujours  croissantes.  La  conséquence  natu- 
relle fut  qu'on  posa  finalement  le  problème  d'un  instrument 
unique,  qui  permît  d'exécuter  à  volonté  toutes  les  explo- 
rations et  toutes  les  interventions.  Pour  mettre  en  lumière 
un  seul  dc3  cas  ci  nombreux  où  l'on  est  indécis  pour  le 
choix  de  l'instrument,  nous  n'avons  qu'à  poursuivre  l'exem- 
ple du  malade  mentionné  plus  haut.  Le  patient  accuse  les 
symptômes  d'une  cystite  ;  nous  recueillons  soigneu- 
^ent  ses  antécédents,  analysons  ses  urines  troubles,  quel- 
que peu  sanguinolentes,  et  ces  dernières  ne  nous  permet- 
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tant  de  formuler  un  diagnostic  précis,  nous  nous  déci- 
dons à  faire  un  examen  cystoscopiqfue. 

Admettons  même  que  nous  soupçonnions  de  prime 
abord  une  tuberculose  —  choisirons-nous  un  simple  cystos- 
copc  à  irrigation,  un  cystoscope  d'exploration,  ou  est-il 
préférable  d'introduire  de  suite  un  cystoscope  urétéral  ? 

Nous  avons  choisi  le  premier  ;  mais  on  reconnaît  qu'U 
s'agit  d'une  affection  descendante  et  nous  devons  recou- 
rir alors  au  sondage  des  uretères  avec  un  instrument  spécial. 

Nous  aurions  pu  encore  introduire  un  cystoscope  urété- 
ral et  découvrir  après  coup  que  les  altérations  pathologi- 
ques se  limitent  à  la  vessie  même,  dont  le  contenu  se  trou- 
ble rapidement  par  une  éjaculation  purulente  ou  sanguine; 
en  outre  ces  affections  vésicales  s'accompagnent  fréquem- 
ment d'un  ténesme  impérieux. 

Le  choix  d'un  cystoscope  urétéral  n'est  alors  pas  de  mise, 
car  ïe  champ  visuel  en  est  trop  restreint  et  trop  sombre,  et 
l'évacuation  rapide  de  la  vessie  rencontre  des  difficultés. 
J'ai  choisi  à  dessein  un  cas  assez  fréquent  et  même  banal; 
chacun  de  nous  peut  en  citer  de  nombreux  exemples. 

Il  s'agissait  donc  de  construire  un  instrument  simple, 
destiné  à  assui*er  d'une  part  Vexploration  suffisante  de 
toutes  les  régions  de  la  vessie,  d'autre  part  Vexactitude  des 
diagnostics  et  des  interventions  thérapeutiques  ;  le  tout, 
bien  entendu,  dans  Ico  limites  assignées  à  tout  cystoscope, 
si  parfait  qu'il  soit. 

Cet  instrument  doit  être  construit  spécialemerU  pour  nous 
libérer  du  grand  nombre  des  incidents  de  Vexamcn  cystosco- 
pique  et  pour  arriver  de  cette  manière  à  une  réduction  minima 
des  séances  cystosco piques. 

Lorsque  je  pi*é;;op.tai  pour  la  première  fois  mon  instru- 
ment, qui  ne  se  composait  alors  que  de  quelques  pièces 
{Congrès  d'Urologie,  Paris  1904),  j'insistai  sur  la  nécessité 
d'employer  3  grands  optiques  différents,  remplissant 
chacun  le  diamètre  entier  du  cathéter  ;  car  l'étendue  et 
l'intensité  de  Icu/  champ  visuel,  la  possibilité  d'explorer  la 


I 


Planche  1. 


|.    y^loscope  avec  grand  optique  Nitze  I,  obturateur  à  coulisse  ouvert. 

\  /^J.^^l optique  Schlagintweit.  "^     "^ •  -"*■ "" 

il  r  .^'^Pt^que  avec  cathéter  des  uretères. 


III     Grand  optique  direct. 


ntrée  avec  robinet  à  double  courant. 


V     Catliétérisme  des  uretères  Brenner. 
Via  Tige  avec  pièce  à  évacuation.  Obtura- 
teur à  coulisse  fermé. 
VIII     Anse  avec  optique  :  vessie  vide), 
îr  pT  ^^^^  P^^**^  optique  direct.  X     Anse  latérale  avec  petit  optique. 

ptil  optique  avec  guide  de  sondes  et  cathéters  pour  les  uretères  réunis  dans  la  manchette 

pour  les  introduire  dans  la  tige  interne. 


X  ^^'^^^P^'qut^  avec  pince. 
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vessie  dans  tous  les  sens  (sans  imposer  la  moindre  gêne  au 
malade)  permettent  alors  une  orientation  absolument 
exacte.  Je  continuai  par  ces  mots  : 

«  Une  fois  bien  orienté^  il  est  possible^  sans  perdre  une 
a  goutte  de  liquide^  de  remplacer  ces  optiques  par  des  optiques 
a  de  moindre  calibre  combinés  aux  instruments  d'urgence,  soit 
«  pour  faire  un  cathétérisme,  soit  pour  extraire  un  corps 
«  étranger,  soit  pour  traiter  un  point  de  la  messie.  » 

Jusqu'à  ce  jour,  je  ne  me  suis  pas  écarté  d'un  seul  des 
points  du  programme  que  j'énonçais  alors,  et  pai  conservé 
dans  toute  son  intégrité  le  modèle  arrêté  dès  le  premier  jour. 

Les  nombreuses  petites  difficultés  techniques  qu'entraî- 
nait mon  projet  m'ont  empêché  de  publier  mes  résultai 
plus  tôt,  car  si  on  peut  démontrer  un  instrument  de  ce 
genre  à  quelques  confrères  assemblés,  on  ne  peut  en  pu- 
blier la  description  que  lorsqu'il  est  entièrement  terminé  et 
peut  être  mis  à  la  portée  de  tous. 

Depuis  l'exposition  faite  en  l'honneur  de  Nitze  où  notn* 
cystoscope  figurait  avec  un  grand  tableau  explicatif, 
nous,  avons  dû  apporter  un  grand  nombre  de  petites  modi- 
fications à  l'instrument,  uniquement  pour  ne  pas  arrêter 
plus  tard  la  fabrication  par  des  modifications  continuel- 
les. La  construction  de  l'instrument  devait  être  aussi  sim- 
ple que  possible  ;  quant  aux  principes,  la  plupart  exul- 
taient déjà,  il  ne  s'agissait  que  de  les  fondre  en  un  seul  ins- 
trument. Ces  difficultés  ne  furent  pas  considérables. 
L'idée  première  fut  le  cystoscope  à  évacuation  de  AV/x 
et  les  premiers  noms  qui  me  viennent  ensuite  à  l'esprit  sont 
ceux  de  GiUerbock,  Boisseau  du  Rocher,  Casper^  Albarran, 
Schlagintweit,  Kollmann.i 'aimerais  particulièrement  à  entrer 
en  lice  pour  défendre  l'optique  de  Schlagintweit,  que  l'on  a 
souvent  attaqué.  Je  ne  suis  pas  le  seul  à  le  considérer 
comme  un  progrès  immense  dans  la  technique  du  cystos- 
cope. On  m'a  raconté  maintes  fois,  à  l'étranger  surtout, 
que  le  petit  prisme  mobile  s'était  détaché  et  avait  causé 
des  accidents.  Je  remontai  à  la  source  unique  de  tous  ces 
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bruits  et  je  pus  constater  qu'il  n'y  avait  pas  un  mot  de 
vrai  dans  ce  récit. 

J'ai  employé  l'instrument  du  début.  Je  l'ai  essayé 
un  des  premiers  ;  on  y  a  pratiqué  depuis  quelques 
perfectionnements  ;  malgré  cela  l'instrument  a  toujours 
tenu  tout  ce  qu'il  pouvait  donner,  à  part  quelques  difficul- 
tés occasionnées  par  son  système  à  irrigation.  C'est  même 
pour  cette  raison  que  je  me  suis  gardé  de  choisir  moi-même 
un  système  rodé  et  fixe.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  ce 
point  spécial.  Toujours  est-il  que  c'est  grâce  à  l'optique  de 
Schlagintweit  que  je  pus  réaliser  jusqu'au  dernier  point 
de  mon  nouveau  programme^  c'est  à  dire  non  seulement  l'ex- 
ploration, mais  encore  le  traitement  local  du  col  de  la  vessie. 
J'ai  tenu  à  éviter  tout  ce  qui  complique  un  instrument, 
tous  les  mécanismes  automatiques  qui  peuvent  livrer  son 
fonctionnement  au  hasard.  J'ai  visé  à  la  simplicité  la  plus 
grande,  à  des  pièces  entièrement  lisses  pour  faciliter  la  sté- 
rilisation, afin  que  chaque  combinaison  de  l'instrument 
réponde  entièrement  à  son  but  particulier.. 

Cystoscope  à  exploration^  à  irrigation  et  à  évacuation. 

L'instrument  se  compose  d'un  cathéter  de  23  1/2  Char- 
rière,  dont  Pouverture  cylindrique  est  fermée  à  l'extré- 
mité postérieure  par  un  obturateur  à  coulisse  de  Kollmann 
(fig.  2).  J'ai  volontairement  renoncé  à  un  obturateur  auto- 
matique (1). 

De  même,  j'ai  trouvé  inutile  de  prolonger  le  cystoscope 

(1)  La  maison  Heiniger  construit  actuellement  un  obturateur  automa- 
tique d'une  très  grande  perfection,  à  Tinstigation  de  KûmmeU,  si  Je  ne 
îais  erreur.  Cet  obturateur  est  préférable  à  tous  ceux  connus  jusqu'à  ce 
jour,  car  toutes  ses  pièces  peuvent  être  démontées,  remplacées  et  stérili- 
sées, n  est  d'une  simplicité  idéale  et  se  compose  d'une  boule  projetée  par 
un  ressort  à  l'intérieur  du  cystoscope. 

Pour  mon  propre  compte,  je  désirais  avoir  mon  cystoscope  entièrement 
ouvert  pour  ne  pas  entraver  l'introduction  de  certains  instruments.  Un 
obturateur  automatique  aurait  en  outre  compliqué  le  cystoscope  et  forcé 
le  constructeur  à  allonger  les  optiques. 
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au-delà  de  l'obturateur,  ce  qui  ne  pouvait  s'obténii-  qu'au 
dépens  de  la  clarté  du  système.  A  la  rigueur,  ce  prolonp- 
ment  combiné  aux  optiques  eût  pu  sc;vif  à- 
fCi^meture  au  moment  de  l'ouverture  ou  de  1 
clôture  de  l'obturateur,  pendant  l'introductioi 
ou  l'extraction  des   instruments. 

Une  modification  de  ce  genre  n'aiirait  toutof 
pi*ésenté  aucun  avantage  en  combinaison  av 
les  grands  optiques,  car  il  est  si  facile  de  les  in 
troduire  et  de  les  retirer  rapidement  du  cathet 
qu'une  perte  du  contenu  de  la  vessie  ne  se  pi 
duit  pour  ainsi  dire  jamais. 

Cette  construction  aurait  eu  cnc0i*c  mm 
de  raison  d'être  pour  les  petits  optiques,  irtr 
duits  ordinairement  avec  un  instrument  auxi- 
liaire ;  car  il  suffit  de  retirer  le  petit  optique ^^i^^' 

qu'il  se  forme  un  espace  lit'i 
par  lequel  la  vessie  peut  être  ai 
sèment  vidée  ou  remplie,  so!- 
simplement  avec  unesering"' 
soit  à  l'aide  d'un  robinet  iin» 
seur  (4  a)  joint  à  l'ajutagofb 
Le    canal   circulaire  du  'a- 
théter  est  bouché  par  un  man- 
drin qui  ferme  les  deux  orifi"  ^ 
:;itués  au-devant  du  bec. 

Près  de  la  concavité  du  b»^ 
se  trouve  en  effet  une  gi'an't' 
échancrure  ;  une  autre  échan- 
Ci'ure,  faisant  suite  au  canal 
du  cathéter,  est  aménagée  rf'' 
l'autre  côté  dans  la  convexité 
do  l'instrument. 
Des  tubes  spéciaux  peuvent  servir  à  fermer  Vune  ou  Z^"* 
tre  de  ces  échanorures  pondant  l'irrigation.  Je  rpviondr»»^ 
plus  en  détail  sur  cette  particularité. 
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L'extrémité  postérieure  de  la  tige  externe  se  termine  par 
un  verrou  affectant  la  forme  d'un  disque  tournant.  Le  plan 
incliné  formant  le  prolongement  de  ce  disque  à  l'intérieur 
de  la  tige  permet  de  fixer  aisément  au  cystoscope  les  opti- 
queSy  le  robinet  inverseur,  etc..  Une  fois  le  cathéter  intro- 
duit dans  la  vessie,  on  retire  le  mandrin.  Une  simple  pres- 
sion de  l'index  sur  le  bouton  qui  distingue  la  partie  supé- 
rieure de  l'obturateur  suffit  pour  fermer  le  cathéter,  dès  que 
le  mandrin  sort  de  la  tige.  Celle-ci  peut  alors  recevoir  l'aju- 
tage à  irrigation,  dont  la  surface  plane  s'adapte  exactement 
à  la  surface  correspondante  du  disque  formant  verrou.  On 
tourne  ensuite  le  disque  vers  la  droite  et  le  plan  incliné 
applique  fermement  les  deux  surfaces  l'une  sur  l'autre  et  en 
forme  un  tout  inséparable  (Planche  1,  fig.  1  et  fig.  5).  Le 
robinet  inverseur  (fig.  4  a,  b),  est  formé  de  2  tubes  concen- 
triques ;  le  tube 'intérieur  est  pourvu  de  2  trous,  tandis 
que  le  tube  externe  porte   2  embouchures   pour  l'admis- 
sion et  l'évacuation  du  liquide.  Nous  avons  déjà  fait  re- 
marquer que  ces  2  tubes  ne  sont  pas  rodés,  mais  glissent 
très  librement  l'un  sur  l'autre  ;  tous  les  inconvénients  des 
systèmes  rodés,  qui  se  manifestent  surtout  après  la  stéri- 
lisation, sont  ici  absolument  supprimés.  Le  robinet   peut 
être  stérilisé  dans  son  ensemble,  sans  avoir  besoin  d'être 
démonté.  Un  bouton  adapté  sur  le  disque  tournant  per- 
met de  régler  et  de  reconnaître  aisément  les  3  positions  : 
admission,  arrêt,  évacuation.  L'instrument  est  complété 
parle  ballon  d'épreuve  de  Schlagintweit  (fig.  5).  Après  avoir 
vidé,  puis  rempli  la  vessie,  on  ramène  le  robinet   inver- 
seur à  sa  position  médiane  (arrêt),  on  ferme  l'obturateur 
et  on  enlève  le  robinet. 

On  voit  que  Vobturaieur  est  absolument  indépendant  du 
robinet  à  irrigation^  qui  ne  pénètre  même  pas  dans  le  canal 
du  cystoscope.  On  introduit  ensuite  les  optiques  voulus, 
en  ouvrant  chaque  fois  la  coulisse  de  l'obturateur  (Planche 
1,  fig.  1,  II,  IIL) 
Pour  créer  l'éclairage  nécessaire  aux  3  sens  d'observa^ 
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tion,  la  lampe,  dépourvue  de  tout  fond  réflecteur  est  ou- 
verte des  2  côtés. 

Enfin,  dans  le  but  d'augmenter  la  luminosité  du  système, 
le  filament  à  incandescence  a  été 
placé  la  tête  en  bas,  c'est-à-dire 
que  la  base  de  la  boucle  occupe 
l'extrémité  distale  du  cystos- 
cope.  Je  fus  amené  à  cette 
idée  par  les  considérations 
suivantes  :  la  nécessité  de  ne 
pas  allonger  inutilement  le  bec 
assignait  des  limites  très  rédui- 
tes à  la  lampe  ;  dans  ces  condi- 
tions,   la  boucle  terminale  du 
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filament  (d'où  naît  la  majorité  des  rayons  lumineux)  est 
facilement  exposée  à  disparaître  derrière  la  pièce  métallique 
supérieure. 
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Cette  innovation  est  de  date  toute  récente 
et  son  utilité  doit  être  encoi*e  vérifiée  par  de 
nouvelles  expériences.  Enfin  et  surtout,  les 
premiers  instruments  de  ce  modèle  s'échan- 
gaient  assez  facilement  ;  par  conséquent  et 
quoique  ce  dernier  défaut  puisse  sans  doute 
être  corrigé  dans  la  suite,  les  modèles  actuels 
sont  fournis  à  la  fois  avec  lampe  de  l'ancien 
et  du  nouveau  type. 

Les  3  systèmes  optiques  construits  pour 
être  introduits  dans  le  cystoscope  sont  re- 
présentés par  les  figures.  De  ces  3  optiques, 
dont  le  champ  visuel  est  excessivement 
étendu  et  lumineux,  l'un  est  l'optique  nor- 
mal de  Nitze.  (Fig.  6  et  planche  1,  fig.  I.) 
Le  second  est  du  type  analogue  à  celui  de 
Boisseau  du  Rocher  (fig.  7  et  pi.  I,  fig.  3)  et 
le  dernier  est  l'optique  rétrograde  de  Schla- 
gintweit  (fig.  8  et  pi.  I,  fig.  2). 

Avec  l'optique  de  Schlagintweit,  on  peut 
à  la  rigueur  se  passer  de  l'optique  de  Nitze, 
quoique  ce  dernier  soit  très  lumineux  et 
tiès  large.  On  se  souviendra  pourtant  que 
l'optique  de  Nitze  a  un  calibre  de  19  1  /2 
Charrière  tandis  que  l'optique  de  Schla- 
gintweit, qui  glisse  dans  une  coulisse  spé- 
ciale, ne  peut  mesurer  que  16  à  17  Char- 
rière. Le  champ  visuel  de  ce  dernier  optique, 
qui  correspond  au  cystoscope  ordinaire  de 
Schlagintweit,  mérite  toutefois  d'être  qua- 
lifié de  très  clair. 

Pour  notre  ip.strument,  j'ai  presque  été 
tenté  d'apporter  un  changement  au  plan 
incliné  où  glisse  le  prisme  de  l'optique  de 
Schlagintweit.  J'y  ai  renoncé  pour  diffé- 
rentes raisons.  Je  tenais  tout  d'abord  au 
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principe  de  modifier  le  moins  possible  ;  d'autre  part  la  cou- 
lisse pouvait  me  servir  à  diminuer  ou  à  fermer  les  khan- 
crures  de  la  tige  externe.  Cette  circoTïsisjice  est  très  précieuse; 
elle  permet  de  pratiquer  une  nouvelle  méthode  d'irrigaiiou, 
sans  les  inconvénients  que  présente  peut-être  une  éclian- 
crure  trop  grande  pour  le  lavage  d'une  vessie  irritable  et 
d'une  capacité  réduite,  (fig.  9). 

En  retirant  de  1  cm.  environ  (b.  fig.  9)  ou  en  tournant  de 
180^  la  coulisse  externe  de  l'optique  de  Schlagintweil,  on 
ferme  simultanément  les  2  orifices  pour  l'admission  et  l'éva- 
cuation. On  retire  ensuite  séparément  l'optique,  on  ajuste 
le  robinet  inverseur  avec  son  tuyau  spécial  et  on  ramène  la 
coulisse  à  sa  position  normale  ;  (ce  moment  exact  est  repré- 
senté par  la  fig.  9);  le  liquide  passe  ainsi  par  l'orifice  rétréci 

Pendant  ce  temps,  l'échancrure  postérieure  est  fermée. 
L'irrigation  terminée,  on  répète  ces  manipulations  en  sens 
inverse  et  l'exploration  cystoscopique  peut  recommencer. 
On  peut  fermer  également  Véckancrure  latérale  en  se  ser- 
vant d'un  tube  cylindrique  ouvert  à  sa  partie  postérieure  ; 
l'irrigation  s'exécute  alors  suivant  la  méthode  de  l'ancien 
cystoscope  à  évacuation  de  Schlagintweit.  Dans  la  plupart 
des  cas,  on  peut  se  passer  de  l'une  et  de  l'autre  méthode. 
Pour  mon  propre  compte  je  me  suis  toujours  très  bien  tiré 
d'affaire  en  réglant  simplement  le  robinet  inverseur.  Je  n'ai 
pas  jusqu'à  présent  eu  l'occasion  d'aspirer  avec  mon  cys- 
toscope des  débris  de  calculs  vésicaux.  Si  le  cas  se  présen- 
tait, l'arrangement  que  je  viens  de  décrire  présenterait  sans 
doute  des  avantages. 

On  trouvera  plus  loin  (page  1377),  la  description  plus  dé- 
taillée du  cystoscope  à  irrigation.  Les  exigences  les  plus 
variées  trouvent  donc  leur  compte  de  la  façon  la  plus  sim- 
ple. On  a  toutes  les  facilités  pour  obtenir  tantôt  une 
grande  échancrure  tantôt  \me  petite,  tantôt  une  irriga- 
tion directe  par  la  convexité  de  l'instrument,  tantôt  une 
irrigation  latérale  par  sa  concavité  ;  tantôt  enfin  une  irri- 
gation avec  une  seringue,  tantôt  avec  un  irrigateur. 
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Nous  passoiit  maintenant  au  : 


Cystoscope  urétéral. 

La  cystoscopie  ordinaire  avec  un  grand  optique  a  pré- 
cédé ordinairement  l'introduc- 
tion du  cystoscope  urétéral.  Mal- 
gré le  champ  visuel  réduit  da  q/s- 
loscope  urétéral,  il  nous  seradonc 
bien  plus  aisé  de  découvrir  les 
uretères  dans  une  vessie  patholo- 
gique qu'avec  un  q/stoscope  urété- 
ral ordinaire. 

Le  cystoscope  urétéral  com- 
porte :  un  petit  optique  {llg.  10). 
un  guide-sondes  (fig.  II),  et  une 
manchette  d'introduction  pour 
les  sondes  (fig.   12).   Avant   de 


Vio.  10.         Vio.  11.         Fio.13. 


passer  à  la  description  dcfl  pièces  constituant  lecystoscope 
urétéral,  jejiens  à  commenter  la  figure  ci-contre  (fig.  13), 
qui  sert  à  iÛustrer  les  relations  des  systèmes  optiques  et  des 


instrumenta    urétéraux    à  l'intérieur  du  canal  q/tindriqM 
qui  les  renferme  tous. 

^  Z   représente   le   grand   optique,  Y  l'op- 

mw'/     tique  moyen  (optique  de  Freudenberg),  X  un 
£^^  petit  optique. 

'  La  canalisation  isolée  du  courant  électrique 

passait  autrefois  toujours  soit  en  Li  soitenL-, 
c'est-à-dire  sur  le  diamètre  vertical.  L'espace 
laissé  libre  par  l'optique  (dans  le  cas  par- 
ticulier, au-dessous  de  L^)  subissait  ainsi 
une  réduction  inutile  dans  son  diamètre  le 
plus  important. 

L'idée  de  Freudenberg  me  fit  choisir  pour 
mon  cystoscopc  un  optique  aplati  Y  au  lieu 
de  l'ancien  petit  optique  X. 

Le  guide-sondes  F  trouve  suffisamment  de 
place  des  deux  côtés  de  l'optique  Y,  aussi 
bien  qu'à  côté  de  l'optique  X,  sans  obstruer 
en  aucune  façon  le  canal  destiné  aux  sondes 
urétérales. 

Mais  si  au  lieu  de  laisser  l'amenée  du  cou- 
rant en  L|0u  L^.,  nous  la  transportons aui  coin 
mort  »  L,  nous  gagnons  pour  les  sondes  un 
espace  relativement  considérable.,  que  noua 
n'avions  pu  obtenir  en  modifiant  la  forme  de 
l'optique. 

Danscet  arrangement,  l'optique  est  suré- 
levée, suivant  sa  position  dans  la  direction 
de  L,  ou  de  L,. 

En  choisissant  le  point  L.,  nous  pourrons 

.  faire  passer  par  notre  cystoscope  une  sonde 

ylindriquc  de  9  Charrièrc,  ou  2  sondes  de  7 

i  Charrière.  A  calibre  égal  du  cystoscope,  l'an- 

FiG.  u.      cienne    construction  (Lj  ou  Lj)   permettait 

d'introduire   tout    au    plus    une   sonde  n"   8,   si    on  n« 

voulait  pas  recourir  aux  sondes  ovales,    ce  que  j'ai  tou- 
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jours  évité,  ne  les  considérant  pas  comme  pratiques. 
Tout  l'espace  latéral  constitue,  nous  l'avons  déjà  dit,un 
«  coin  mort  »  et  ne  sert  qu'à  recevoir  les  guide-sondes.  Cette 
raison  seule  m'aurait  suffi  pour  me  laisser  persuader  par  le 
constructeur  d'accepter  l'optique  de  Freudenberg  au  lieu 
du  petit  optique  X  que  f  employais  précédemment. 

Freudenberg  modifia  du  reste  son  modèle  oifole  de  1904, 
de  26  Charrière,  pour  adopter  mon  modèle  cylindrique, 
auquel  succédait  l'optique  aplati,  du  calibre  invariable  de 
23  Charrière. 

Quoique  cet  optique  aplati  pour  mon  système  a^fec  ses  2 
optiques  ne  constitue  pas  une  différence  principale^  comme  chez 
Freudenberg,  qui  n'en  a  qu'une  seule,  il  est  toujours  avan- 
tageux de  gagner  en  les  supprimant  les  2  espaces  latéraux  G. 
L'optique  moyen  laisse  encore  suffisamment  de  place 
des  deux  côtés  ;  la  construction  du  guide-sondes  F  en 
devient  toutefois  plus  légère. 

Un  nouveau  système  d'amenée  du  courant  est  à  l'étude; 

il  donnera  peut-être  des  conditions  encore  plus  favorables. 

La  lîg.  XI  (planche  1)  représente  clairement  la  manière 

d'introduire  dans  la  tige  externe  les  appareils  destinés  au 

sondage  des  uretères. 

Le  petit  optique,  le  guide-sondes  et  les  bougies  sont 
réunis  dans  la  manchette  d'introduction.  Dans  cette  posi- 
tion, la  pièce  conductrice,  construite  sur  le  modèle  de  la 
pièce  conductrice  d'Albarran,  doit  dépasser  l'optique  de 
1  cm.  environ.  La  sonde  unique  ou  les  deux  sondes  doi- 
vent garder  à  peu  près  la  même  situation  que  l'optique. 

Après  avoir  ouvert  l'obturateur,  on  immobilise  la  man- 
chette sur  le  verrou,  et  on  introduit  dans  le  cathéter  les  3 
pièces  formant  le  cystoscope  urétéral.  On  retire  la  man- 
chette un  moment  avant  la  disparition  totale  des  instru- 
ments. Le  but  de  la  manchette  est  de  faciliter  l'introduction 
des  instruments  et  d'éviter  que  ces  derniers  entrent  en  con- 
tact avec  les  doigts  de  l'opérateur.  Au  début,  on  laisse  par- 
fois échapper  quelques  gouttes  du  contenu   de  la  vessie, 
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mais  le  malheur  n'est  pas  grand,  car  dès  que  Toptique.  le 
guide-sondes  et  les  sondes  occupent  leur  position  normale, 
et  une  fois  le  guide-sondes  fixé  par  le  verrou,  rien  n'est  plus 
aisé  que  de  retirer  encore  une  fois  séparément  l'optique  et 
de  profiter  de  l'espace  libre  pour  procéder  à  un  nouveau 
remplissage  avec  une  seringue  ou  le  robinet  inverseur. 

Plusieurs  chirurgiens  préféreront  même  laisser  écouler  tout 
le  contenu  de  la  vessie  avant  d'introduire  les  instruments 
urétéraux,  et  de  procéder  ensuite  seulement  à  une  nouvelle 
irrigation  par  le  petit  canal.  Cette  méthode  est  surtout  pré- 
férable au  début,  tant  qu'on  n'est  pas  absolument  maître 
de  la  technique.  Le  procédé  reste  le  même  si,  pendant  k 
sondage,  une  hémorrhagie  ou  un  épanchement  purulent 
nécessitent  une  irrigation. 

Une  marque  située  à  un  demi  cm.  environ  de  Vextrémitède 
V optique^  près  de  V oculaire^  indique  le  moment  où  la  limite 
postérieure  du  prisme  croise  le  bord  antérieur  de  r onglet  d*Al- 
barran. 

Les  sondes  urétérales  apparaissent  ainsi  dans  le  champ 
visuel  immédiatement  après  avoir  dépassé  la  pièce  con- 
ductrice. Nous  avons  déjà  mentionné  plusieurs  fois  que  le 
cathétérisme  en  était  considérablement  facilité. 

Le  déplacement  en  avant  de  l'optique  assure  également 
un  contrôle  suffisant  lorsqu'il  importe,  comme  le  cas  se 
présente  fréquemment,  de  donner  aux  bougies  une  cour- 
bure moins  prononcée  afin  de  faciliter  leur  introduction 
dans  les  uretères. 

Le  redressement  de  la  pièce  conductrice  se  traduit  à  Texté- 
riour  par  la  position  d'un  bouton,  situé  sur  chacune  des  deux 
vis  de  transmission.  Ces  deux  vis  de  transmission  — et  non 
une  seule  —  sont  empruntées  au  cystoscope  de  Frank  et 
constituent  la  plus  importante  des  modifications  que  Frank 
apporta  aucystocopc  de  Bierhoff,  ainsi  dénommé  «  Frank- 
Bierhofî  ». 

La  séparation  de  l'optique  et  du  guide-sondes  nous  a 
permis  de  procéder  à  des  irrigations  répétées  ;  la  mobilité 
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de  ces  2  pièces  favorise  en  outre  Textraction  de  la  tige 
externe  lorsque  nous  voulons  laisser  à  demeure  une  sonde 
urétérale.  Dans  ce  but  on  enlève  tout  d'abord  l'optique  ; 
puis  on  retire  le  guide-sondes  de  2  cm.  environ  et  on  voit 
immédiatement  apparaître  une  ou  deux  sondes  derrière  lo 
veri'ou  circulaire.  On  les  saisit  delà  main  gauche  et  on  retire 
entièrement  le  guide-sondes  en  le  faisant  glisser  au-dessous 
des  sondes. 

Je  n'attache  qu'une  importance  très  secondaire  au  croi- 
sement des  sondes,qui  est  impossible  d'éviter  ;  la  longueur  do 
\a  lige  externe  permet  en  eflfet  de  pousser  légèrement  les 
sondes  en  avant  et  de  tourner  de  quelques  degrés  le  bec  du 
eystoscope  à  l'intérieur  de  la  vessie,  de  manière  à  faire  passer 
ce  dernier  de  biais  sous  l'une  des  sondes  (on  remplit  préala- 
blement un  peu  plus  la  vessie  et  on  ferme  du  doigt  l'orifice  du 
eystoscope).  Sans  déplacer  les  sondes,  il  est  ensuite  fort 
aisé  de  retirer  le  eystoscope  de  la  vessie,  en  abaissant  le 
hec  de  l'instrument  sans  mandrin.  Les  sondes  reposent 
toutefois  sur  le  bord  postérieur  de  l'échancrure,  qui  ne  peut 
â'psi  entrer  en  contact  avec  la  muqueuse  urétrale. 

Puisque  nous  en  sommes  au  chapitre  des  sondes  «  à  de- 
meure »,  je  ne  veux  pas  omettre  de  mentionner  que  ce  n'est 
presque  jamais  et  seulement  dans  des  cas  exceptionnel,  que 
jt  retire  le  eystoscope  avant  d'aifoir  terminé  le  sondage  des 
^irctères  ;  car  pour  n'avoir  pas  suivi  cette  règle  j'ei  souvent 
dû  assister  à  des  accidents  fâcheux.  11  suffit  en  effet  qu'u- 
i-o  sonde  s'arrête,  se  casse  ou  trouve  le  chemin  bouché,  ou 
^iu'il  survienne  une  hémorihagie.  Nous  savons  qu'une  ii- 
l'itation  locale  a  pu  la  produire,  mais  poui  nous  en  assurer, 
i^.ous  devons  déplacer  la  sonde  ou  laver  la  vessie  :  en  som- 
"ie  nous  ne  pourrons  évidemment  nous  rendre  maîtres  de 
c«  événements  que  si  le  eystoscope  est  encore  en  place. 

D'autre  part,  l'emploi  d'un  support  pour  fixer  le  eystos- 
cope supprime,  ou  réduit  à  un  minimum  la  gêne  qu'impose 
d'ordinaire  au  malade  la  présence  de  l'instrument  introduit 
tout  entier. 
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Le  support  que  m'a  construit  Lœwenstein,  que  j'eni- 
ploie  depuis  7  ans,  et  que  j'ai  mentionné  dans  mon  aiti- 
cle  sur  la  photographie  intra-vésicale  (Congrès  d'Urolc^e, 
Paris  1901  )  m'a  rendu  les  plus  grands  services.  Use  compof 
d'une  ou  de  plusieurs  pièces  articulées,  constituées  par  des 
pinces  munies  de  chaque  côté  d'une  articulation  à  rotule  :  les 
branches  des  pinces  s'adaptent  sans  aucune  difficulté  à  n'im- 
porte quelle  table  ou  n'importe  quel  support  déjà  existant. 

Frank  a  déjà  décrit  la  pince  qui  forme  la  partie  essentielle 
de  notre  appareil  (Congi  es  d'Urologie  1904)  ;  je  me  dispen^^e 
donc  de  plus  amples  détails.  Si  donc  nous  nous  servons  d*un 
support  pour  fixer  notre  cystoscope  urétéral,  les  quelques 
inconvénients  qu'entraîne  la  présence  dans  l'urètre  de 
tout  cystoscope  urétéral  sont  amplement  compensés  par  les 
avantages  que  nous  offre  un  contrôle  permanent  à  la  fin 
de  l'exploration,  et  l'irrigation  de  la  vessie,  etc.  Comnit' 
nous  venons  de  le  dire,  on  peut  toutefois  toujours  reti- 
rer sans  difficulté  le  cystoscope  de  la  vessie  pour  lais- 
ser une  sonde  à  demeure.  A  noter  que  l'instrument  peut 
être  utilisé  pour  l'irrigation  sans  rien  y  changer,  à  côt4? 
d'une  des  sondes,  en  adaptant  simplement  un  petit  robi- 
net à  boucle  sur  un  des  orifices  du  guide-  sondes.  C'est  à 
dessein  que  je  n'ai  pas  fait  construire  jusqu'à  présent  de^ 
conduits  fermés  analogues  à  ceux  du  cystoscope  double 
à  irrigation  de  Nitze  car  j'ai  l'intention  d'employer  à  cet 
effet  un  optique  de  grand  calibre. 

.  Mon  plan  est  d'introduire  l'optique  de  Schlagintweit  sair. 
sa  coulisse  externe  de  manière  à  lui  faire  occuper  une  posi- 
tion légèrement  excentrique  vers  le  bas,  comme  le  représente 
à  peu  près  l'optique  circulaii'e  Y  de  la  fig.  15.  L'appareil  a 
irrigation  occuperait  alors  l'espace  situé  au-dessus  de  l'op- 
tique, entre  L.,  et  la  ligne  en  pointillé. 

Le  liquide  s'écoulant  en  sens  inverse  trouvera  sans  doute 
assez  de  place  dans  les  espaces  latéraux  occupés  sur  les  piè- 
ces F  (quoique  ces  pièces  soient  en  réalité  plus  étroites  que 
sur  la  figure). 
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En  poursuivant  la  même  idée,  on  pou- 
vait être  tenté  de  choisir  un  optique  aplati, 
mais  du  plus  grand  diamètre  possible. 
L'avantage  d'un  optique  de  ce  genre  sur 
un  optique  de  Schlagintweit  est  toutefois 
peu  sensible. 

De  plus,  avec  l'optique  déjà  existant, 
on  fait  l'économie  d'un  nouvel  accessoire 
et  il  suffit  d'une  dépense  minime  pour  ac- 
quérir un  tube  à  irrigation  et  se  mettre  en 
possession  d'un  cystoscope  à  irrigation  suf- 
fisant pour  toutes  les  éventualités. 

A  mon  avis,  le  petit  optique  plat 
qu'emploie  Freudenberg  pour  cet  usage 
est  peu  satisfaisant,  car  il  ne  mesure  que 
13  1/2  C3iarrière  en  moyenne  (141/2  dans 
son  plus  grand  diamètre,  121/2  dans  l'au- 
tre sens).  Les  plus  grandes  dimensions  d'un 
optique  plat  n'atteindraient  qu'entre  19  1/2 
et  14 1  /2  à  15;  soit  une  moyenne  de  17  ;  or. 


FiG.  16. 

notre  optique  rétrograde  mesure  amplement  16 1/2  Charrière. 
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La  nécessité  d'un  champ  ifisuel  très  étendu  se  fait  en  effet 
également  sentir  pour  le  cystoscope  à  irrigation  ;  l'observa- 
tion ne  doit  entre  autres  ne  rien  perdre  de  sa  précision^  quel  que 
soit  l'état  de  réplétion  de  la  vessie.  On  se  rend  compte  des 
difficultés  d'une  exploration  de  ce  genre  avec  un  champ  vi- 
suel sombre  et  restreint  (1). 

Le  cystoscope  urétéral  système  Brenner  (fîg.  16),  qui  pos- 
sède également  un  petit  optique  analogue  au  grand  opti- 
que (fig.  7)  qui  vient  d'être  décrit,  est  construit  exactement 
d'après  le  même  principe. 

Il  est  donc  inutile  d'en  poursuivre  les  détails  ni  de  démon- 
trer la  facilité  des  manipulations  nécessaires  pour  intro- 
duire et  retirer  les  différentes  pièces. 

J'estime  également  superflu  de  décrire  les  avantages  in- 
hérents au  système  interchangeable  de  toutes  les  pièces  de 
mon  instrument  pour  la  pratique  de  la  chromocystoscopie. 
(Méthode  à  l'indigo-carmin  de  Vœlcker  et  Joseph). 

Les  avantages  sont  d'une  telle  évidence  que  cette  simplo 
mention  suffira. 

Nous  pouvons  à  prisent  nous  occuper  des  pièces  qui  cons- 
tituent le  cystoscope  opératoire. 

Cystoscope   opératoire. 

Les  optiques  restent  les  mêmes  que  ceux  décrits  au  cha- 
pitre :  «Cystoscope  urétéral.  » 

A  côté  du  petit  optique  on  fera  bien  de  prévoir  encore 
l'acquisition  de  l'optique  angulaire  interchangeable. 

L'oculaire  droit  de  ce  dernier  peut  être  remplacé  paf 
un  oculaire  coudé  tel  qu'il  a  été  employé  en  principe  tout 
d'abord  pour  le  cystoscope  Ui*étéral  de  Casper  et  plus  lard 
pour  le  cystoscope  opératoire  de  Mainzer. 

(1)  Cet  appareil  ù  irrigation  se  trouva  terminé  quelque  temps  airès 
l'apparition  de  ce  travail.  Avec  une  somme  de  15  francs  environ,  on  pout 
ainsi  acquérir  un  cystoscope  à  irrigation  satisfaisant  à  toutes  les  exigen- 
ces. 
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Pour  le  maniement  des  instruments 
droits,  cet  oculaire  coudé  est  indispen- 
sable pour  garantir    la  liberté  des 
mouvements 
de  l'opérateur. 
La    figure    18 
nous    montre 
par     exemple 
une  curette  in- 
troduite dans 
le    cystoscope 
opératoire.  Au 
lieu   de  cette 
combinaison, 
l'espace    libre 
au-dessous  de 
Vcptique  peut 
être  occupé 
par  un  porte- 
coton,  un  cro- 
chet, une  ca- 
nule à  instilla- 
tion, et  d'au- 
tres     instru- 
ments comme 
des  pinces  (19 
a)  etc.,  sur  les- 
quels    il    est 
sans    doute 
inutile  de  s'ap- 
pesantir. 

Tous  les  ins- 
truments, aus- 
si bien  que  les  Fio.  17.  FiG.  18. 
grands  optiques,  les  guide-sondes  et  les  guide-anses  dont 
nous  parlerons  plus  loin  se  terminent  à  leur  extrémité  pos- 
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Kio.  19. 


FiG    19  a. 


Fio.20. 


Fio.  21. 


FiG.  t2. 


térieure  par  la  pièce  plate  qui  permettra  de  les  immobiliser 
par  le  verrou  terminal. 
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Tous  les  intruments  chirurgicaux  sont    identiquement 
perforés  à  leur  base  pour  le  passage  des  petits 
optiquesqui  doivent  les  accompagner. 

Lelecteursaisit  àprésentsanspeine  la  possi- 
bilité de  combiner  et  de  manier  le  cystoscope 
opératoire    exactement    suivant 
principe  que  le  cystoscope  uré- 
téral. 

Les  guide-anses  méritent  tou- 
Mois  une  mention  à  part.  Le 
guidc-anae  direct  (fig.  20,  22) 
est  naturellement  disposé  au- 
dessous  de  l'optique  et  sa  prin- 
cipale fonction  se  résume  dans 
les  opérations  du  baa-tond  de  la 
vessie. 

Avec  un  peu  d'exercice,  le 
maniement  en  est  tout  aussi  fa- 
cile que  celui  du  cautère  direct 
iFig.  21).  Ce  dernier  peut  être 
déplacé  par  rapport  à  l'optique 
et  apparaît  en  grandeur  naturel- 
le au  moment  de  son  écartement 
maxima. 

Comme  toutes  les  autres  piè- 
ces, c'est  avec  la  plus  grande 
facilité  que  les  instruments  du 
cystoscope  à  vision  directe  peu- 
vent être  retirés  ou  remplacés  par 
d'autres  au  cours  de  la  même 
ipération. 

Ayant  entrepris  ce  mode  de^ 
construction  pour  le  cystoscope 
opératoire  à  vision  directe,  j'a- 
vais des  raisons  encore  plus  for- 
tes pour  séparer  les  deux  pièces 
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du  cystoscope  à  vision  latérale  (Fig.  23)  ;  dans  les  deux 
systèmes  il  fut  ainsi  possible  de  remplir  la  condition  la 
plus  importante,  c'est-à-dire  d'obtenir  une  grande  étendue 
du  champ  visuel  et  par  suite  d'arriver  à  poursuivre  tous 
les  temps  de  l'opération  intra-vésicale. 

Le  guide-anse  latéral  (Fig.  24)  est  construit  suivant  1? 
même  principe  que  la  pièce  conductrice  d'Albarran.  L'isole- 
ment électrique  de  la  charnière  fut  ici  le  problème  le  plus 
difficile  à  résoudre,  mais  la  solution  peut  aujourd'hui  être 
considérée  comme  trouvée. 

La  pièce  conductrice  et  la  pièce  de  transmission  forment 
un  tout  rigide,  la  fixation  d'une  anse  galvanique  s'exécute 
par  conséquent  sans  la  moindre  difficulté. 

Il  est  inutile  de  décrire  la  manière  d'introduire  l'instru- 
ment ;  après  avoir  donc  soumis  la  vessie  aux  préparatifs 
d'usage  et  y  avoir  fait  pénétrer  le  cystoscope,  on  redresse  la 
pièce  conductrice  de  manière  à  faire  correspondre  sa  par- 
tie supérieure  à  la  portion  la  plus  élevée  du  bec. 

Il  est  du  reste  possible  de  communiquer  à  Fanse  une  position 
plus  basse.  On  retire  ensuite  légèrement  l'optique,  jusqu'à  w 
qu'on  n'aperçoive  plus  que  l'extrémité  supérieure  de  la  pièco 
conductrice. 

Nous  élargissons  alors  l'anse  galvanique  au  moyen  de  la 
vis  de  transmission  ;  et  même  lorsque  l'ouverture  de  la  bou- 
cle atteint  4  à  5  cm.  sous  un  faible  angle  d'inclinaison,  il  nous 

suffit  de  déplacer  Voptique  en  aidant  ou  en  arrière  pour  aper- 
cevoir la  partie  supérieure  de  l'anse  et  surveiller  à  chaque 
instant  sa  position,  de  même  que  l'action  qu'elle  exerce  sur 
la  tumeur  que  nous  voulons  opérer. 

La  pièce  conductrice  est  maintenue  à  la  position  voulue 
par  un  petit  levier  situé  du  côté  opposé  à  la  transmission. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  au  cours  d'une  opéra- 
tion intra-vésicale  sont  excessivement  nombreux,  et  c'est 
plus  d'une  fois  que  nous  fûmes  forcés,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  d'interrompre  notre  intervention,  lorsque 
nous  travaillions  par  exemple  avec  les  instruments  de  Nitze, 
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Même  en  prenant  toutes  les  précautions  imaginables, 
même  si  le  malade  est  anesthésié  (ce  qui  est  loin  d'être  tou- 
jours nécessaire),  ce  ne  sera  toujours  qu'au  grand 
déplaisir  du  malade  et  du  sien  propre  que  l'opéra- 
teur répétera  l'introduction  d'un  cystoscope  de 
fort  calibre. 

Il  peut  pourtant  y  être  contraint  par  la  fusion 
d'une  anse,  l'opacité  du  contenu  de  la  vessie  ou 
toute  autre  raison. 

N'oublions  pas  encore  qu'il  était  autrefois 
extrêmement  difficile  de  renouveler  l'anse  gal- 
vanique de  l'instrument  de  Nitze  pendant  la 
même  séance  si  l'on  se  souciait  quelque  peu  des 
règles  de  l'asepsie. 

Notre  cystoscope  opératoire  apparaît  sous  un 
jour  entièrement  différent. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  vider  et  remplir 
à  nouveau  la  vessie  ou  de  changer  une  anse 
brûlée. 

Nous  savons  que  ces  manipulations  n'exigent 
que  quelques  minutes,  pendant  lesquelles  la  tige 
externe  du  cystoscope  reste  invariablement  en 
place  ;  nous  avons  l'avantage  de  pouvoir  rem- 
placer en  un  instant  l'instrument  chirurgical  par 
un  des  grands  optiques  d'exploration,  et  con- 
trôler ainsi  autant  de  fois  qu'il  sera  nécessaire 
l'incision  que  nous  venons  d'exécuter  avec  le 
galvano-cautère. 

Sans  me  laisser  tenter  par  l'emploi  de  l'anse 
froide,  je  suis  resté  fidèle  à  l'anse  galvanique,  qui 
diminue  de  beaucoup  les  dangers  d'hémorrha- 
gie,  et  qui  facilite  surtout  incontestablement  les 
excisions. 

On  ne  saurait  nier  que  le  travail  d'une  anse  froide  ne  peut 
être  comparé  à  l'exérèse  avec  l'anse  galvanique,  dont 
Taction  est  presque  identique  à  une  véritable  excision.  Je 
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conviens  pourtant  que  Tanse  froide  peut  réussir  à  détacher 
certaines  végétations  aussi  bien  que  l'anse  galvanique  et 
l'opérateur  a  toujours  le  choix  entre  les  deux  méthodes. 

Le  cautère  latéral  (Fig.  25)  se  termine  par  une  lame  à  in- 
candescence incurvée,  dont  la  face  inférieure  est  dépolie 
pour  empêcher  la  formation  de  réflexes  génants.Comme  l'an- 
se galvanique,  le  cautère  est  mis  en  mouvement  par  une  vl> 
de  transmission. 

Au  moment  de  l'introduction  dans  la  tige  externe,  le  cau- 
tère recouvre  entièrement  l'optique,  cai*  la  lame  ou  le  «  bec  ^ 
du  cautère  pénètre  le  premier  dans  le  canal  au-devant  et  au- 
dessus  de  l'optique.  Une  fois  le  cautère  fixé  dans  le  cystos- 
cope,  on  redresse  la  lame,  on  enfonce  l'optique  jusqu'au 
bout  et  l'instrument  est  prêt  à  l'usage. 

Il  m'a  semblé  en  outre  utile  d'apporter  une  petite  mo- 
dification au  câble  qui  amène  le  courant  au  cautère  et  à  l'an- 
se galvanique.  Le  câble  et  les  instruments  peuvent  être  mis 
en  connexion  directe  ou  indirecte. 

La  connexion  directe  est  à  recommander  pour  tous  les  cas 
où  le  guide-anse  ou  le  cautère  sont  dirigés  vers  le  bas  ;  le 
conjoncteur  et  le  cystoscope  ne  forment  alors  qu'une  seule 
pièce.  Toutes  les  manœuvres,  l'élargissement  et  le  mouve- 
ment vertical  de  l'anse,  la  fermeture  du  courant  de  l'anse 
et  de  la  lampe,  s'effectuent  ainsi  à  proximité  immédiate  et 
par  conséquent  avec  la  plus  grande  aisance. 

Le  manche  du  cautère  forme  alors  un  angle  droit  avec  le 
cystoscope,  et  rappelle  la  position  du  robinet  inverseur  de 
Schlagintweit  sur  le  cystoscope  de  cet  auteur. 

Quand  le  guide-anse  est  dirigé  vers  le  haut,  on  intercale 
un  conducteur  intermédiaire  entre  le  conjoncteur  et  le  cys- 
toscope. Ce  cordon  intermédiaire  se  termine  d'une  part  sur 
le  guide-anse  ;  il  se  bifurque  ensuite  pour  retomber  de 
chaque  côté  de  l'oculaire,  au-dessous  duquel  il  se  réunit 
de  nouveau  sur  la  poignée  du  conjoncteur,  qui  est  alors 
mobile. 

Si  on  préfère  ce  système  d'amenée  du  courant  à  celui  dé- 
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crit  plus  haut,  il  est  évident  qu'on  pourra  l'employer  même 
dans  le  premier  des  deux  cas  décrits. 

La  forme  de  toutes  les  pièces  dont  nous  avons  parlé  jus- 
qifici  est  définitivement  arrêtée,  et  toutes  ces  pièces  sont 
actuellement  d'une  fabrication  courante. 

Dans  une  prochaine  publication,sur  le  contenu  de  laquelle 
je  reviendrai  plus  loin,  j'aurai  l'occasion  de  décrire  une 
collection  de  petits  instruments  qui  pourront  être  employés 
dans  la  vessie  vide  ou  remplie  d'air.  Ces  instruments  sont  en 
partie  terminés,  en  partie  en  préparation. 

Parmi  le  grand  nombre  de  cas  cliniques  qui,  dans  des 
conditions  ordinaires,  auraient  nécessité  au  moins  deux  ins- 
truments ou  plusieurs  séances  consécutives,  je  dcnnerai 
brièvement  un  seul  exemple,  que  sa  simplicité  rend  parti- 
culièrement éloquent  : 

Mme  C . . . ,  59  ans,  se  présente  le  7  février  ;  elle  se  plaint  de  douleurs 
vésicales  particulièrement  sensibles  à  la  fin  de  la  miction.  Un  prolap- 
sus a  occasionné,  il  y  a  un  an  environ,  une  opération  intra-vaginale. 

l'ne  cystite  se  produisit  peu  de  temps  après,  soi-disant  à  cause  du 
calhétérisme  qui  suivit  Topération.  Cette  affection  dura  3  semaines. 
Traitement  :  bains  chauds,  thermophore,  eaux  alcalines  de  Wildun- 
gen,  etc.  Amélioration,  disparition  presque  totale  de  tous  symptô- 
mes, puis  rechute  grave  datant  de  quelques  semaines. 

Un  phénomène  particulièrement  gênant  est  la  fréquence  des  mic- 
tins  nocturnes,  etc. 

Les  urines  ne  présentent  aucune  anomalie,  à  part  des  leucocytes  et 
des  débris  épithéliaux. 

L'examen  cystoscopique  immédiat  (optique  Nitze  I)  montre  la  mu- 
queuse vésicale  normale,  quoique  légèrement  injectée  ;  le  pourtour 
du  sphincter  est  uniformément  et  intensément  trouble. 

Dans  le  bas- fond  de  la  vessie,  on  perçoit  un  corps  étranger  de  peti- 
tes dimensions  et  un  autre  plus  grand, mesurant  3  /4  de  cm.  environ, 
gris,  aplati,  et  affectant  la  forme  d'un  couvercle  en  carton  à  contours 
irréguliers.  En  arrière  et  au-dessus  du  bourrelet  interurétérique  appa- 
raissent deux  lambeaux  allongés,  d'un. reflet  argenté,  ressemblant  à 
des  parties  détachées  de  la  muqueuse.  Remplacement  de  l'optique  de 
Nitze  par  l'optique  direct. 

La  vision  directe  confirma  qu'il  s'agissait  bien,comme  je  l'avc.is  pré- 
sumé,de  deux  ligatures  provenant  des  fils  vaginaux  de  l'opération 
qui  avait  eu  lieu  au  mois  de  mars  de  l'année  précédente.  Après  intro- 
duction d'un  petit  optique,  combiné  à  une  pince,  le  calcul  de  for- 
me si  singulière,  put  être  écrasé  ;  (la  vessie  renfermait  encore  toute 
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une  série  de  débris  minuscules)  ;  les  deux  fils  à  ligatures  furent  ex- 
traits ;  puis  irrigation  au  nitrate  d'argent 

Le  tout  ne  dura  même  pas  une  heure,  sans  la  moindre  anesthésie. 

Deux  lavages  se  succédèrent  dans  le  courant  de  la  semaine  suivante. 

Au  bout  de  10  jours,  à  Toccasion  de  la  dernière  visite,  Turine  fut 
trouvée  limpide,  et  la  malade  n'accusait  plus  aucun  symptôme. 

En  résumé,  j'employai  donc  3  optiques, que  j'introduisis  à  diverses 
reprises,  afin  de  procéder  à  plusieurs  irrigations.  I^  tout  fut  effectué 
par  et  avec  le  même  instrument. 

Tous  commentaires  sont  sans  doute  inutiles. 

Voulant  donner  à  notre  cystocope  une  universalité  plus 
grande,  il  fut  tout  naturel  que  nous  songions  à  utiliser 
Vopîique  rétrograde  pour  le  q/stoscope  opératoire. 

Il  y  avait  toutefois  une  difficulté  à  vaincre  :  en  choisissant 
un  petit  optique  (voir  l'optique  X,  fîg.  15),  le  prisme  ren- 
versé fournissait  un  champ  visuel  excessivement  restreint. 

En  effet,  une  partie  du  prisme  reste  alors  dans  le  canal  du 
cathéter. 

La  solution  une  fois  trouvée  put  être  considérée  comme 
fort  simple. 

Comme  le  démontre  la  figure  26  6,  il  suffit  que  le  prisme 
soit  surélevé  de  la  hauteur  du  cube  aplati  a. 

Nous  obtenons  ainsi  une  précieuse  augmentation  du 
champ  visuel  (1). 

Ce  cube  a  correspond  à  l'espace  laissé  libre  au-dessus  de 
l'optique  pour  les  instruments  auxiliaires  :  anse,  cautère, 
evC,  eLc. 

Cette  combinaison  est  toutefois  encore  la  seule  dont  la 
forme  définitive  ne  soit  pas  encore  fixée,  car,  quoique  le  gui- 
de-anse soit  bien  construit  et  qu'il  ait  fait  ses  preuves,  il  ne 
correspond  pas  encore  entièrement  à  mon  idée. 

Cet  instrument  fera  donc  prochainement  l'objet  d'une 
publication  spéciale,qui  mentionnera  en  outre  quelques  cas 
opérés  avec  lui. 

C'est  tout  particulièrement  cette  dernière  combinaison 

(1  )  La  figure  schématique  n'est  pas  d'une  précision  absolue,  car  Topli- 
que  de  26  b  doit  être  plus  petit,  et  le  prisme,  Joint  au  cube  a,  doit  cor- 
respondre à  l'ouverture  totale  du  cathéter. 
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qui  nous  ouvre  des  horizons  nouveaux,  car 
il  n'était  pas  possible  jusqu'à  présent 
A'entreprendre  aussi  souvent  qu'on  Vaurait 
voulu  de  petites  opérations  dans  la  région 
du  sphincter  interne.  Je  ne  fais  que  rappe- 
ler la  Tréquence  des  polypes  à  proximité 
du  sphincter,  apparaissant  surtout  à  la 
suite  d'une  gonorrhée. 

Grâce  à  notre  instrument,  il  est  encore 
possible  qu'i7  se  développe  une  nouvelle 
méthode  d'opérer  sans  difficultés  les  légères 
hypertrophies  du  lobe  médian  de  la  prostate  ; 
on  connaît  le  manque  souvent  absolu  de 
proportion  entre  rinsignifiance  de  leur 
volume  et  la  gravité  des  troubles  qu'elles 
occasionnent.. 

Les  avantages  de  l'instrument  sont  si 
multiples  que  peut-être  une  voie  nouvelle 
s'ouvre  de  ce  côté. 

Malgré  tout,  notre  cystoscope  n'est  cer- 
tes pas  entièrement  dépourvu  de  défauts. 


Fio.   88.  Fio.27. 

Un  des  inconvénients  qu'il  me  fut  impossible  d'éviter  est 
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le  calibre  de  l'instrument  (23  1  /2  Charrière)  ;  nous  serons 
donc  forcés  de  recourir  de  temps  à  autre  à  un  cystoscope  de 
16  Charrière  ou  à  un  cystoscope  pour  enfants.  Je  pourrais 
encore  citer  l'impossibilité  de  changer  une  lampe  détério- 
rée sans  changer  d'instrument,  —  mais  cet  inconvénient 
est  commun  à  nombre  d'autres  cystoscopes. 

Du  reste,  un  accident  atteignant  la  lampe  ne  se  produit 
que  très  rarement  ;  on  peut  en  réduire  encore  les  chances 
en  intercalant  un  voltamètre  entre  la  lampe  et  la  source  du 
courant^  surtout  lorsqu'on  se  sert  d^un  accumulateur. 

C'est  une  méthode  que  je  préconisais  déjà  dans  ma  publi- 
cation sur  la  photographie  de  la  vessie.  {Congrès  d'Urologie, 
Paris  1901.) 

Plus  exactement  que  notre  appréciation  visuelle,  le  volta- 
mètre nous  fournit  l'indication  constante  de  la  tension  re- 
quise pour  une  lampe  donnée,  mise  une  première  fois  à  Té- 
preuvo. 

Un  autre  avantage  du  voltamètre  est  de  faciliter  et  d'accé- 
lérer la  recherche  d'un  défaut,  produit  soit  par  interruption 
du  courant  (lampe),  soit  par  court-circuit  (cystoscope  opé- 
ratoii'c  et  câble). 

Une  fois  l'instrument  dans  la  vessie,  je  n'essaie  jamais  de 
pousser  l'incandescence  de  la  lampe.  Même  pour  la  photogra- 
phie de  la  vessie,  il  faut  une  circonstance  particulière  pour 
m'entraîner  à  ne  pas  respecter  cette  règle,  mais  je  risque 
alors  de  brûler  la  lampe. 

La  courbure  du  bec  de  notre  instrument  correspond  aisé- 
ment à  la  courbure  normale  ;  —  nous  n'avons  pas  oublié 
les  nombreuses  critiques  que  souleva  autrefois  la  courbure 
d'autres  instruments  — ,  celui  par  exemple,  de  Boisseau  du 
Rocher.  De  plus,  la  construction  spéciale  de  la  lampe  et  de 
sa  douille  à  vis  permit  de  réduire  la  longueur  et  le  diamètre 
du  l)oc  au-dessous  des  dimensions  du  cystoscope  photogra- 
phique de  Nitze. 

Il  va  sans  dire  qu'il  ne  peut  y  avoir  aucune  difficulté  à  se 
servir  de  notre  instrument  pour  une  exploration  de  la  vessie 
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vide  en  position  deTrendelenbourg  ou  remplie  d'air    (exa- 
men à  vision  directe  de  Cathelin). 

On  saisira  également  sans  peine  la  possibilité  de  procéder 
à  l'extraction  d'un  corps  étranger  ou  à  une  intervention 
quelconque  en  un  point  déterminé  de  la  vessie  en  introdui- 
sant un  endoscope  de  Valentine  dans  la  tige  externe  du  cys- 
toscope. 

Cette  combinaison  est  très  peu  coûteuse,  si  nous  choi- 
sissons un  endoscope  de  Valentine  modifié  par  Luys- 
Gentile,  qui  permet  d'employer  alternativement  des 
lampes  de  longueur  variée. 

11  n'est  donc  nullement  besoin  d'un  urétroscope  spécial, 
il  suffit  de  faire  l'acquisition  de  lampes  de  25  cm.  de  lon- 
gueur au  lieu  des  lampes  usuelles  de  15  cm.  5. 

C'est  sous  cette  forme  que  y  annonçai  et  démontrai  récem- 
ment mon  instrument  comme  «  cysto-endoscope  unii^ersel».  Le 
texte  de  cette  communication  ne  put  toutefois  être  publié, 
les  clichés  utilisés  en  partie  aujourd'hui  m'étant  par- 
venus trop  tard. 

Dans  la  suite,  notre  instrument  pourra  être  complété  par 
un  châssis  qui  le  rendra  propre  à  la  photographie  (cystosco- 
pe  photographique). 

De  même  si  la  lampe  venait  à  s'éteindre,  ou  si  une  raison 
ou  l'autre  faisait  préférer  le  système  d'exploration  de  Gùter- 
bock,  on  pourrait  combiner  notre  cystoscope  avec  un  sys- 
tème éclairant  de  cet  auteur  (lampe  droite). 

Nous  n'aurions  alors  qu'à  adapter  un  obturateur  appro- 
prié au  cystoscope  de  faible  calibre  que  nous  employons  tous 
couramment  pour  les  prostatiques  ;  et  si  des  événements  ex- 
ceptionnels nous  défendaient  la  répétition  d'un  examen 
cystoscopique,  nous  pourrions  le  poursuivre  et  le  terminer 
"malgré  la  destruction  de  notre  lampe,  en  dépensant  quelque 
^ancs  pour  l'achat  d'une  lampe  droite  de  Gûterbock. 

Ces  derniers  détails  n'ont  été  donnés  que  pour  esquisser 
comment  nous  pourrions  compléter  encore  notre   instru- 
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ment  sans  affirmer  que  ces  modifications  soient    néccviaires 
ni  même  désirables. 

Noire  in&irument,  .auquel  nous  avons  donné  le  nom  de 
«  Pancystoscope  »,  est  eonirait  par  la  maison  Reiniger,  Geb- 
bert  et  Schall  à  Erlangen  ;  qu'il  nous  s4Mt  permis  de  résumer 
en  peu  de  mots  les  avantages  qu'il  présente  : 

I.  —  Emploi  de  différents  optiques^  occupant  le  diamètre 
entier  du  cystoscope  ;  le  champ  visuel  intensément  éclairé  et 
très  étendu  de  ces  optiques^  et  la  possibilité  d^ explorer  la  vessie 
dans  tous  les  sens,  garantissent,  une  orientation  parfaite  de 
robservation. 

II.  —  Remplacement  des  grands  optiques  par  des  optiques 
de  moindre  calibre,  qui  permettent  V introduction  simultanée 
de  divers  instruments,  servant  soit  au  diagnostic  (sondages 
des  uretères)  soit  à  des  usages  thérapeutiques  (opérations  in- 
tra-vésicales). 

Par  conséquent  : 

1°  La  tige  externe  une  fois  introduite  doit  rester  en  place 
pour  toutes  les  opérations  ultérieures,  à  commencer  par  Virri- 
gation  de  la  vessie. 

2®  Toutes  les  pièces  sont  interchangeables,  de  sorte  qu*on 
peut  choisir  n'importe  quelle  pièce  de  la  collection  et  la  com- 
pléter plus  tard  par  n'importe  quels  accessoires. 

3®  Toutes  les  pièces  sont  absolument  stérilisabUs,  puisque 
toutes  peuvent  être  démontées  et  que  les  impuretés  ne  peuvent 
s'amasser  dans  des  angles  inaccessibles  ;  les  optiques  en  parti- 
culier sont  absolument  lisses. 

4®  L'instrument  peut  servir  à  des  opérations  intra-vésicales 
malgré  son  calibre  réduit  (23  1  /2  Charrière). 

5®  Le  prix  est  rendu  très  accessible  par  la  possibilité  de  choi- 
sir la  collection  voulue  et  par  l'achat  unique  des  optiques  et  du 
porte-lampe  (1). 

(1)  L'instrument,  dans  sa  combinaison  simple  (cystoscope  à  explora- 
tion, à  irrigation  et  à  évacuation)  coûte  175  francs  environ. 
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Les  pièces  les  plus  importantes  de  mon  cystoscope  sont 
actuellement  terminées. 

Sans  tarder  beaucoup,  afin  de  ne  pas  me  laisser  devancer 
peu  à  peu  par  d'autres  publications,  je  me  suis  décidé 
à  soumettre  ces  premiers  travaux  à  mes  confrères. 

Je  m'estimerai  heureux  si  tous  confirment  le  jugement  porté  par 
deux  éminents  urologistes  au  Congrès  de  Lisbonne,  lorsque  Kapsam- 
mer  émit  l'opinion  que  l'instrument  était  compliqué. 

L'un  d'eux  M.  le  D""  Bastos  déclara  :  «  L'instrument  paraît  com- 
pliqué dans  son  étui,  mais  simple  dans  son  emploi  ».  L'autre  enfin 
(c'était  mon  vénéré  maître  Âlbarran,  dont  la  critique  me  fut  d'une 
aide  précieuse  pour  la  continuation  de  mes  travaux)  s'exprima  en  ces 
termes  : 

«  Placez  les  différentes  pièces  de  l'instrument  suivant  leur  destina- 
«  lion  dans  6  ou  7  étuis  différents  et  chacun  se  trouvera  en  possession 
■  d'un  instrument  très  simple.  »  Cette  phrase  exprime  exactement 
le  but  que  je  voulais  atteindre. 
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DES  NliPHRITES   SYPHILITIQUES 
SECONDAIRES  TARDIVES 

Par  M.  A.  LÉVY-FRANGKEL, 

Interne  des  Hôpitaux. 


Au  cours  de  la  syphilis,  il  est  classique  de  décrire  une  néphrite 
aiguë  secondaire,  caractérisée  par  une  énorme  albuminurie  (de 
20  à  50  grammes  et  plus  par  vingt-quatre  heures),  par  son  appa- 
tion  «  en  pleine  eflïorescence  d'accidents  secondaires  »  (1),  et 
des  néphrites  tertiaires,  rarement  aiguës,  se  révélant  plus  sou- 
vent par  les  symptômes  d'une  néphrite  interstitielle  et  appa- 
raissant plusieurs  années,  dix,  vingt,  trente  ans  après  le  chancre. 
Souvent,  elles  sont  accompagnées  d'accidents  tertiaires.  A  côté 
de  ces  variétés,  il  semble  qu'il  y  ait  place  pour  une  forme  un  peu 
spéciale,  se  distinguant  des  premières  par  son  évolution  et  ses 
symptômes,  et  des  secondes  par  son  époque  d'apparition  au 
cours  de  la  syphilis.  Déjà  signalée  par  Theille  (2),  sous  le  nom 
de  néphrite  secondaire  tai*dive,  nous  avons  pu  retrouver  quel- 
ques caractères  de  ce  type  de  néphropathie  secondaire. 

Obs.  I.  —  (Cohadon)    3  . 

Chancre  induré  en  1878.  Plaques  muqueuses  en  1879-1880. 
Bonne  santé  jusqu'en  1881. 

En  mai  1881,  œdème  des  jambes,  bouflissure  de  la  face  et  des 
paupières. 

(1)  F.  Ratiieuy.  —  Syiiliilis  rénale. 

(2)  Theille.  —  Th.  Paris,  J808. 

\3)  Cohadon.  -  Th.  Paris,  1882.  Obs.  ÏII. 
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31  mai  :  œdèmes  jusqu'au  bas-ventre. 

Régime  lacté  ;  l'enflure  fait  des  progrés  et  remonte  jusqu'au 
creux  épigastrique. 

Entre  le  17  septembre  dans  le  service  de  M.  Granchcr  :  albu- 
mine, oedème,  ascite  ;  régime  lacté. 

1™  ponction,  fin  octobre  :  12  litres  de  liquide  citrin,  clair  et 
albumineux. 

Ascite  reparue  au  bout  de  3  semaines. 

2*  ponction  en  novembre.  On  songe  alors  à  la  syphilis.  Frictions 
à  Tonguent  mercuriel  et  iodure  de  potassium. 

Amélioration. 

On  est  obligé  de  suspendre  ce  traitement  au  bout  de  8  jours, 
le  malade  le  supportant  mal.  Sirop  de  Gibert.  Amélioration  con- 
sidérable. 

Obs.  II. —  Barthélémy.  Arch.  desyph.  et  de  dermat.^  (1881), 
(résumée). 

Chancre  syphilitique,  il  y  a  3  ans. 

En  mai  1879  :  plaques  muqueuses. 

Actuellement  :  Aucun  accident  cutané  secondaire. 

15  novembre  1881.  Augmentation  de  volume  du  ventre  avec 
œdème  des  parties  génitales  externes. 

17  novembre  :  œdème  de  la  face. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  présente 
un  œdème  surtout  accusé  à  la  partie  interne  des  jambes  et  des 
pieds.  Œdème  léger  des  parties  génitales.  Pas  de  douleurs  ré- 
nales. 

La  gorge  est  rouge,  mais  sans  plaques  muqueuses.  GuérisOn  par 
Kl,  pilules  de  sublimé,  onguent  napolitain. 

Obs.  III.   (personnelle). 

Mme  Marcelle  P...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  envoyée  de 
Saint-Louis  pour  grossesse  nerveuse  et  albuminurie,  se  présente 
à  la  Maternité  en  juin  1906.  Elle  se  croit  enceinte  de  huit   mois. 

EUe  csl  examinée  à  ce  moment  par  M.  Monnier-Vinard,  inter- 
ne de  M.  le  professeur  Charrin,  qui  m'a  communiqué  cette  pre- 
mière partie  de  l'observation. 

Cet  examen  fait  rejeter  le  diagnostic  de  grossesso.  Il  s'agit 
4'unc  ascite  abondante  :  la  matité  remonte  jusqu'à  l'ombilic 
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déplissé  ;  à  cet  épanchement  abdominal  s'ajoute  un  hydrotho- 
rax bilatéral  ;  le  liquide  semble  atteindre  la  pointe  de  l'omoplate. 
La  matité  cardiaque  est  légèrement  élargie.  Les  jambes  sont 
œdématiées,  et  cet  œdème  est  incolore  et  mou.  A  cette  aacite,  à 
cet  œdème  des  jambes,  s'ajoute  de  l'œdème  de  la  partie  inférieure 
du  thorax  et  de  la  région  lombaire,  à  tel  point  que  la  ponction 
lombaire  est  impossible,  à  cause  du  manque  absolu  de  tout  point 
de  repère.  De  plus,  il  existe  du  ptosis  de  la  paupière  droite,  et  de 
l'inégalité  pupiilaire,  la  pupille  gauche  étant  plus  dilatée  que  la 
droite.  Les  pupilles  réagissent  bien.  Le  pouls  est  régulier.  La  ten- 
sion artérielle  est  de  iS.L'auscultation  du  cœur  ne  révèle  pas  de 
bruit  de  galop.  Les  urines  contiennent  3  grammes  d'albumine 
par  litre.  Le  début  des  accidents  semble  remonter  à  novenubre 
1905  (empâtement  du  nez,  bouffissure  du  visage). 

Aucun  symptôme  de  syphilis,  à  part  le  ptosis,  l'inégalité  pu- 
piilaire et  une  éruption»  suspecte  de  taches  bronzées  datant  du 
mois  d'avril  1906,  apparues,  il  est  vrai,  après  une  semaine  de 
traitement  par  l'iodure  de  potassium. 

Tout  d'abord,  du  16  au  19  juin,  la  malade  est  mise  au  lait 
(deux  litres  par  vingt-quatre  heures). 

Quanlilé  d'arines  Poids 

17  juin 1100  ce.  » 

18  — 1100  ■ 

19  — 1050  66  kilogrammes. 

Du  19  au  27  /u  m,  la  malade  est  soumise  à  la  cure  de  déchlo- 
ruration.  Son  alimentation  se  compose  de  : 
Eau  :  1  litre  1/2. 
Pain  sans  sel,  450  grammes. 
Beurre,  50  grammes. 
Pommes  de  terre,  750  grammes 

Quanlité  d^urines       Poids      Chlorare  p«rlitre 

20  juin  1000  ce.  » 

21  — 800  66  kil.  500    2,9016 

Du  21  au  27  juin,  la  malade  est  mise  au  régime  suivant  : 

Eau  pure  :  1  litre. 

Pommes  de  terre  sans  sel,  750  grammes. 

Théobromine,  2  grammes,  par  vingt-quatre  heures 

22  juin.  Urines  :  650  cent,  cubes.  Albumine  :  3  grammes. 
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Poids  :  66  kilog.  A  cette  date  apparaît  l'œdème  des  grandes  là- 

vres. 

Quanlîlé  d'uriûes  Poids 

23  juin 650  ce.         66  kilogrammes. 

24  — 650  » 

25  — 600  66  kil.  500 

26  — 250  % 

26  juin  :  épistaxis,  céphalée.  Poids  :  67  kil.  200. 

Quantité  d*urines  Poids 

27  juin 400  ce.  » 

30    — —  68  kilogrammes. 

A.  partir  du  28  juin,  la  malade  s'alimente  avec  deux  litres  do 
lait  par  jour. 

On  voit,  en  consultant  les  courbes  d'urines  et  de  poids  que. 
malgré  le  régime  déchloruré,  les  œdèmes  ne  disparaissent  pas. 
La  substitution  du  régime  lacté  au  régime  déchloruré  ne  va  pas 
èumer  de  meilleurs  résultats.  Durant  la  seconde  quinzaine  de 
juin  et  tes  premiers  jours  de  juillet,  le  poids  augmente  réguliè- 
rement, VdBtàie  s'accroit,  Tanasarque  s'étend.  Le  16  juillet,  le 
poids  atteint  72  kilogrammes.  Cette  accentuation  des  symptô- 
mes de  rétention  chlorurée  persiste  dans  la  période  qui  s'étend  du 
15  au  31  juillet.  La  malade  élimine  de  550  à  1.150  grammes  d'u- 
rine par  vingt-quatre  heures. 

Le  31  juiUeL  Urines  :  1  litre.  Albumine  1  gr.  50.  Poids  de 
la  malade  :  75  kil.  500. 

La  dyspnée  occasionnée  par  l'épanchement  nécessite  la  ponc- 
tion de  l'escite.  Evacuation  de  6  litres  de  liquide  clair,  citrin, 
présentant  une  lymphocytose  discrète  (3  à  4  éléments  par  champ 
microscopique).  Le  liquide  coagule  en  masse  par  centrifugation, 
puis  se  redissout. 

Le  liquide  d'ascite  contient  6  gr.  435  de  chlorures  (en  NaCl) 
par  litre  (M.  Lecoq). 

Le  dosage  des  chlorures  urinaires  pendant  cette  période  donne 
le  chiffre  suivant  :  2  gr.  89  par  litre. 

Ce  liquide  d'ascite  va  d'ailleurs  se  reproduire  rapidement,  sans 
qu'aucun  symptôme  hépatique  vienne  attirer  l'attention  sur  le 
îoie. 
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Du  le'  au  4  août.  Urines:  750  à  850  centimètres  cubes  par 
vingt-quatre  heures. 

Albumine  :  1  gr.  25  environ. 

Le  poids  augmente  régulièrement:  71  kil.  500  le  4  août,  73  kilo- 
grammes le  6  août,  75  kil.  500   le  8  août.  La  quantité  d'urine 

baisse  à  530. 

La  gêne  respiratoire  augmentant,  nouvelle  ponction  le  9  août  : 

8  litres. 

Dans  le  liquide  d'ascite,  chlorures  par  litre  :  11  gr.  934. 
Nouvelle  ponction  de  7  lit.  250  le  27  août.  ^^ 


Courbe  indiquant  la  persistance  des  œdèmes  et  de  roUgurie,  malgré 

le  régime  déchlomré. 

Du  l^'  au  18  septembre.  La  courbe  d'urine  oscUle  entre  600  et 
1.100  centimètres  cubes. 

La  quantité  d'albumine  atteint  de  2  à  3  grammes  par  litre. 

Le  poids  monte  de  72  kilogrammes  (4  août),  à  80  kil.  500  (13 
août). 

Ponction  de  9  litres  le  18  septembre  1907.  Après  la  ponction, 
poids  73  kilogrammes. 

Du  19  septembre  au  18  octobre.  Quantité  d'urine  :  700  à  1.000 
centimètres  cubes.  Quantité  d'albumine  :  2  gr.  50.  Poids  :  68  à 
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71  kilogrammes. Chlorures  urinaires  :  2  gr.  60  par  litre  environ. 
Le  poids  atteint  81  kil.  500  le  14  octobre. 

4«  ponction  de  7  lit.  200  le  19  octobre. 

Le  8  novembre  y  le  régime  est  modifié  :  1  livre  de  pain  sans  sel, 
3  litres  de  lait. 

Le  13  novembre^  ffi  ponction  de  7  litres. 

Comme  le  montrent  les  courbes  de  poids  et  d'urines,  l'état 
reste  stationnaire.  Urines: de  800  à  1150  grammes.  Poids  aug- 
mentant régulièrement  de  74  kilogrammes  (après  la  ponction  du 
13  novembre),  à  79  kilogrammess  (28  novembre).  Albumine  :  2 
grammes  à  2  gr.  50  par  litre. 

A  la  date  du  3  décembre,  l'état  de  la  malade  est  le  suivant  : 
Poids,  78  kilogrammes.  Ascite,  œdèmes,  dyspnée.  Urines  :  par 
vingt-quatre  heures  environ  1  litre. 

Chlorures  par  litre  d'urine  :  2  gr.  50  environ. 

Les  chlorures  urinaires  ayant  plutôt  une  tendance  à  diminuer, 
les  chlorures  de  liquide  d'ascite  progressent  nettement. 

Clilorores  urinaires  Chlorures  de  liquides  d^ascile 

2i  juin  1906.  2  gr.  90 

31  juillet. . . .  2  gr.  89  31  juillet. . .     5  gr.  435  p.  litre 

19  septembre  2  gr.  60  9  août....  11  gr.  934     — 

A  partir  de  ce  moment,  à  cause  du  ptosis  et  de  l'inégalité  pu- 
pillaire  et  devant  l'insuccès  du  régime  lacté,  la  malade  va  être 
soumise  à  un  traitement  mercuriel  énergique  par  les  piqûres  de 
benzoate  de  mercure,  selon  la  formule  employée  par  M.  le  pro- 
fesseur Gaucher.  A  deux  reprises  différentes,  la  malade  avait 
déjà  subi  un  traitement  hydrargyrique  (fin  juin  et  fin  août  1906  : 
frictions  quotidiennes  dans  la  région  axillaire,  avec  de  l'onguent 
napolitain).  Ce  traitement  par  les  frictions  semble  être  resté  ab- 
solument sans  effets. 

Les  piqûres  de  benzoate  seront  faites  à  la  dose  de  2  centimè- 
tres cubes  pour  une  piqûre,  non  tous  les  jours,  mais,  pour  tâter 
la  susceptibilité  de  la  malade,  à  quelques  jours  d'intervalle. 

Avant  de  commencer  le  traitement  mercuriel,  nous  avons 
prié  l'interne  en  pharmacie  du  service,  M.  Lecoq,  de  rechercher 
le  rapport  azoturique  de  la  malade. 

Ce  rapport  était  égal  à  0,  85. 

Le  3  décembre.  Piqûre  de  benzoate  de  Hg.  Poids,  78  kilogr. 
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Le  4  décembre.  950  grammes  d'urines-Même  poids-Rqûrede  Hg. 
Le  ô  décentre.  Pas  de  piqûre.  Même  poids.  1  litre  d'urinea. 
Le  6  décembre.  MSme  pmds,  77  kil.  500. 
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La  baisse  de  poids  s'accentue  jusqu'au  10  décembre  (76  kil.)  ; 
la  malade  reçoit  2  centimètres  cubes  de  benzoate  de  mercure 
tous  les  deux  jours  environ  (8,  10,  12, 13  décembre). 
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L'asciie  et  l'œdème  des  jambes  persistant,  une  sixième  ponc- 
tion abdominale  est  pratiquée  le  17  décembre  ;  on  retire  6  lit.  150 
de  liquide  citrin. 

Lie  poids  tombe  à  72  kilogrammes.  A  partir  de  ce  moment,  la 
courbe  de  poids  ne  remontera  pas.  L'ascite  ne  se  reformera  pas. 
La  courbe  des  urines,  au  contraire,  va  suivre  une  marche  ascen- 
dante. 

La  quantité  d'albumine  est  à  peu  près  toujours  la  même  :  2  gr. 
25  environ. 

Les  19  et  le  20  décembre.  Piqûres  de  benzoate. 

Les  22  et  23  décembre.  Piqûres  de  benzoate. 

Le  4  foncier  1907.Dosage  des  chlorures  urinaires  :  4  gr.  par  litre. 

Le  bjeaivier  1907.Do8age  des  chlorures  urinaires:  4  gr.2  par  litre. 

A  cette  date,  la  malade  est  soumise  à  la  chloruration  alimen- 
taire (régime  ordinaire)  jusqu'au  8  janvier  ;  à  partir  du  8  jan- 
vier :  r^me  lacté  .3  litres  de  lait). 

Chlorures  urinaires  par  litre. 

Le    7  janvier 9  gr.     4.  Quant  d'urin«)  1.250  c.  c» 

Le  12 /éiwîer 5  gr.  30.  —  —  2.600  — 

Le  15 /oni'îer 8  gr.  25.  —  —  2.500  — 

hci  il  janvier 4  gr.   10.  —  —  2.600  — 

Le  18 /ant'ier 3  gr.  75.  —  —  2.800  — 

Le  19 /on^ier 3  gr.  40.  —  —  2.000  — 

Le  21  janvier 3  gr.  70.  —  —  2.500  — 

Mais,  à  la  suite  de  la  chloruration  alimentaire,  la  courbe  de  poids 
reprend  une  marche  ascendante  {de  73  kilogrammes^  le  5  janvier,  à 
75  kilogrammes,  le  8  janvier).  Dès  la  reprise  du  régime  lacté,  la 
baisse  de  poids  reparaît  pour  atteindre  64  kilogrammes,  le  28  /an- 
vier,  La  quantité  d'urine  est  d'environ  2  litres  par  vingt-quatre  heu- 
r^,  la  quantité  d'albumine  de  1  gr.  30  à  1  gr.50,  jusqu'au  20  jan- 
'vier.  Le  pstosis  et  l'inégalité  pupillaire  n'ont  pas  disparu. 

L'œdème  des  malléoles,  des  lombes,  de  la  face  et  de  l'abdomen 
s*e8t  complètement  résorbé.  Il  en  est  de  même  pour  l'ascite. 

Mars  1907.  La  quantité  d'urine  est  de  3  litres  1  /2  par  vingt- 
quatre  heures. 

Atténuation  du  ptosis  et  de  l'inégalité  pupillaire,  qui  sont  ac- 
tuellement (avril  1907)  en  voie  de  disparition. 
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La  quantité  d'urine?  atteint  2  litres  environ.  La  malade  quitte 
riiôpital. 

La  marche  ne  fait  pas  reparaître  les  accidents. 

En  somme,  il  semble  bien  que  ces  néphrites  spécifiques  pré- 
sentent quelques  caractères  spéciaux.  Tout  d'abord,  elles  ne 
coïncident  pas  avec  l'apparition  des  accidents  secondaires. 

Contrairement  aux  formes  précoces,  la  dose  d'albumine  est 
relativement  légère  ;  elle  n'atteint  pas,  en  général,  8  grammes 
par  24  heures  ;  ce  n'est  pas  l'urine  se  solidifiant  en  masse,  se 
prenant  en  gelée,  des  néphropathies  secondaires  précoces.  Enfin, 
leur  apparition  se  fait  2  à  3  ans  après  le  chancre.  Un  troisième  ca- 
ractère spécial  à  ces  formes  est  aussi  l'insuffisance  des  régimes 
lactés  et  déchlorurés  :  les  symptômes  persistent  et  s'aggravent 
malgré  ces  régimes,  et  ne  cèdent  qu'à  l'intervention  du  traite- 
ment mercuriel  ou  mercuriel  ioduré.  (Obs.  I  et  III). 

De  plus,  ce  traitement  spécifique  semble  agir  avec  une  rapidité 
remarquable  ;  dans  notre  observation  (courbe  II),  après  6  piqû- 
res de  2  cmc.  de  benzoate,  l'ascite  cesse  de  se  reformer. 

Enfin  ces  formes  nous  ont  semblé  intéressantes  à  signaler  à 
cause  de  la  difficulté  du  diagnostic.  Etant  donné  que  ces  acci- 
dents d'œdème  et  d'ascite  surviennent  en  dehors  de  toute  mani- 
festation syphilitique  cutanée,  et  parfois  au  cours  de  syphilis 
ignorées,  on  ne  pensera  pas  à  la  spécificité  de  l'afTection.  Et  ceci 
peut  suffire  à  expliquer  le  petit  nombre  de  cas  que  nous  avons 
retrouvés  dans  la  littérature  médicale. Aussi  nous  semble-t-il  que 
dans  toou  les  cas  où  l'efficacité  des  régimes  lactés  et  déchlorurés 
aura  été  nulle,  il  sera  légitime  de  penser  à  la  syphilis  et  de  sou- 
mettre le  malade  au  traitement . 

Il  semble  que  dans  ces  cas  un  traitement  actif  soit  nécessaire. 
Les  frictions  ne  répondent  pas  entièrement  au  but  qu'on  se  pro- 
pose ;  nous  avons  noté  dans  notre  observation  que  deux  séries 
de  frictions  à  l'onguent  napolitain  (juin  et  août  1906),  n'ont 
donné  aucun  résultat  ;  Tœdème  met  peut-être  obstacle  à  l'ab- 
sorption du  mercure  par  cette  voie. 


REVUE    INTERNATIONALE 

DB  LA  PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


REINS 


Pyo-néphrose  ehei  l'enfant,  par  M.  le  P'  Kirmisson.  {Rew,  inu  de 
méd.  et  de  chir.,  25  avril  1907).  —  Messieurs,  Je  veux  vous  parler  au- 
jourd'hui d'un  malade  qu  nous  venons  d'opérer,  et  dont  le  cas  est  très 
instructif.  C'est  un  enfant  âgé  de  14  ans  environ,  qui,  sans  avoir  rien 
présenté  jusque-là  de  remarquable  dans  ses  antécédents  personnels  ou 
héréditaires,entra  une  première  fois  à  rhôpital,il  y  a  trois  ans  et  demi, 
pour  une  hématurie  survenue  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  ventre.  Il 
Tut  guéri  au  bout  de  cinq  jours  ;  depuis  lors,  il  ne  rendit  pas  de  sang  en 
urinant,  seulement  il  se  plaignit  de  temps  à  autre  en  urinant,  de  dou- 
leurs de  ventre  qui  auraient  pu  faire  penser  à  une  appendicite,  mais 
qui  ne  s'accompagnaient  ni  de  vomissements,ni  de  fièvre,  et  ne  le  for- 
cèrent jamais  à  s'aliter. 

Il  est  entré  dans  le  service,  il  y  a  trois  mois,  dans  les  circonstances 
suivantes.  L'enfant  avait  été  pris  brusquement  de  douleurs  très  vives 
dans  la  région  ombilicale  et  dans  le  flanc  gauche,  puis,  dans  la  nuit  de 
vomissements  et  de  fièvre.  Le  lendemain,  il  était  encore  fatigué,  et  les 
parents  attribuèrent  cet  état  général  à  un  accident  qu'il  aurait  eu  en 
traînant  une  voiturette. 

Bref,  à  partir  de  ce  moment,  l'enfant  ne  cessa  de  souffrir  ;  après 
avoir  eu  deux  garde-robes  sous  l'influence  d'une  purgation,  il  resta 
constipé,  et,  au  bout  de  peu  de  jours,  commença  à  être  frappé  de 
ce  fait  qu'il  urinait  très  souvent,  principalement  pendant  la  nuit,fait 
qui  aurait  médiocrement  inquiété  chez  un  vieillard,  en  raison  de 
la  fréquence  de  la  congestion  prostatique  à  cet  âge,  mais  qui,  chez 
un  enfant  de  14  ans,  devait  éveiller  vivement  l'attention. 

En  examinant  les  urines,  on  remarqua  qu'elles  étaient  foncées  et 
troubles.  A  chaque  miction  le  malade  accusait  des  douleurs  irradiées 
de  la  verge  vers  les  régions  de  l'hypogastre  et  du  flanc  gauche. 

L'enfant,  lors  de  son  admission,  présentait  un  état  général  grave, 
une  température  de  39^,  un  pouls  plein,  régulier,  la  langue  encore  hu- 
mide,  le  faciès  pâle,  un  peu  blafard  et  bouffl.  Il  y  avait  un  ballonne- 
ment énorme  du  ventre,  comme  on  l'observe  chez  certains  malades  at- 
teints de  péritonite  diffuse  généralisée,  et  qui  rendait  à  la  percussion 
une  sonorité  considérable  d^ns  la  région  épigastrique  et  même  hépa- 
tique, tandis  qu'il  existait  à  l'hypogastre  et  dans  le  flanc  gauche  une 
matité  remontant  jusqu'au*dessus  de  l'ombilic,  et  contrastant  sin- 
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gulièr  ment  avec  le  tympanisme  des  parties  supérieures  de  Tabdo- 
men. 

Cette  matité,  dont  le  siège  était  invariable  quel  que  fût  le  décubitus 
qu'on  fît  prendre  au  malade,  ne  pouvait  venir  d'une  ascite.  On  pouvait 
se  demander  si  cette  tuméfaction  régulière  et  médiane  était  due  à  une 
rétention  d'urine  avec  énorme  distension  de  la  vessie,  ou  une  collec- 
tion occupant  la  cavité  de  Retzius.  Il  fallait  donc  s'assu  cr  de  l'état  de 
la  vessie  :  on  fit  un  sondage,  qui  retira  seulement  150  grammes  de  li- 
quide. Il  était  dès  lors  évident  que  cette  volumineuse  iumeur  hypo- 
gastrique  que  nous  avions  sous  les  yeux  n'était  pas  la  vessie. 

Nous  n'avions  pas  de  signes  autorisant  à  conclure  à  la  contusion  ré- 
nale. Le  traumatisme  paraissait  avoir  été  d'importance  tout  à  fait  se- 
con  daire,  et  même  douteux,  car  cet  accident  invoqué  par  la  mère  était 
nié  par  l'enfant.  D'autre  part,  les  urines  n'étaient  pas  franchement 
sanglantes  comme  après  une  contusion  du  rein,  mais  présentaient 
plutôt  la  teinte  feuille  morte  des  urines  de  certains  scarlatineux. 

De  plus,  il  y  avait  une  autre  chose,  qui  ne  pouvait  certainement  pas 
tenir  à  une  contusion  pure  et  simple  du  rein  :  c'était  l'infection.  Vous 
me  direz  que  l'infection  existe  quelquefois  dans  ces  cas-là  et  peut  né- 
cessiter l'intervention.  Or,  chez  l'enfant  la  contusion  du  rein  n'est  pas 
très  rare,  nous  en  observons  chaque  année  deux  ou  trois  exemples, 
mais  jusqu'ici  nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion  d'y  intervenir  chinir- 
gicalement 

Nous  avons  vu  des  malades  rendre  du  sang  en  quantité  plus  ou 
moins  appréciable,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  ja- 
mais nous  n'avons  vu  l'infection  survenir  et  forcer  à  inciser  le  foyer. 

Pour  toutes  ces  raisons,  l'hypothèse  de  la  contusion  du  rein  n'était 
pas  satisfaisante  pour  nous. 

En  attendant,  nous  prescrivons  un  peu  de  lait  et  une  vessie  de  glace 
sur  le  ventre.  Les  jours  suivants,  l'état  s'aggrave.  La  température 
monte  à  39o8. 

liCs  mictions  étaient  toujours  irrégulières,c'est-à-dire  que  cet  enfant 
restait  quelquefois  pendant  de  très  longues  heures  sans  uriner,  puis 
tout  d'un  coup  présentait  des  besoins  fréquents  et  impérieux.  L'urine 
était  peut-être  moins  rouge  qu'à  son  entrée,  mais  elle  était  nettement 
purulente. 

Localement,  la  situation  s'était  légèrement  modifiée,  en  ce  sens  que 
le  ballonnement  du  ventre  était  moindre,dans  les  régions  de  l'épigastre 
et  du  foie,  ce  qui  faisait  ressortir  davantage  la  saillie  de  l'hypogastre  et 
du  flanc  gauche.  On  voyait  se  dessiner  sur  la  ligne  médiane  une  grosse 
masse,  se  prolongeant  en  haut  et  en  arrrière,  dans  la  région  de  la  fosse 
iliaque  et  du  flanc  gauches.  La  palpation  était  rendue  assez  difficile, 
de  ce  côté,  par  un  état  de  contracture  de  la  paroi. 

Dans  tous  les  cas,  nous  possédions  un  ensemble  de  symptômes  con- 
duisant forcément  à  penser  à  une  affection  du  rein  :  tout  d'abord,cette 
hématurie,  qui  avait  existé  déjà  trois  ans  auparavant,  et  venait  de  se 
reproduire,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'un  traumatisme 
peu  considérable  ;  ensuite,  l'état  des  urines,  qui  renferment  du  sang  et 
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du  pus  ;  les  troubles  des  mictions  ;  enfin  ce  teint  blafard  des  urinaires  > 
tout  cala  joint  à  la  tumeur  abdominale. 

Un  signe  manquait,  c'est  celui  fourni  par  la  palpation  de  la  région 
lombaire.  Vous  savez  que  lorsqu'on  veut  se  rendre  compte  de  la  pré- 
sence d'une  tumeur  du  rein,  ou  du  développement  anormal  du  rein,  on 
place  une  main  en  arrière  de  la  fosse  lombaire,  Tautre  en  avant  sur  la 
paroi  abdominale  ;  on  arrive  ainsi  à  circonscrire  le  rein,  et  à  le  recon- 
naître à  sa  position,  à  sa  forme  arrondie,  et  quelquefois  au  signe  du 
ballottement  rénal.  Si  nous  ne  pouvions  pas  l'obtenir  ici,  cela  tenait 
sans  doute  à  ce  que  la  tumeur  rénale  était  trop  volumineuse,  et  aussi, 
d'autre  part,  à  la  contracture  qui  gênait  la  palpation  profonde. 

Cependant,  en  rapprochant  tous  les  faits  que  je  viens  d'indiquer, 
il  fallait  conclure  que  ce  globe  hypogastre,  ressemblant  si  bien  à  la 
vessie,  était  un  rein  hypertrophié  ;  mais,  certainement,  si  on  n'avait 
pas  très  exactement  examiné  le  malade  et  remarqué  le  prolongement 
de  la  tun^éfaction  dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque,  on  aurait  pu  croire 
à  une  tumeur  développée  dans  la  cavité  pelvienne. 

Il  fallait,  par  conséquent,  aller  chercher  le  rein  par  la  voie  lombaire. 
Uètat  général,  très  grave,  commandait  une  intervention  immédiate. 
Une  incision,  s'étendant  obliquement  de  Tépine  iliaque  antéro-supé- 
heure  au  niveau  de  la  douzième  côte,  fit  découvrir  le  rein  que  l'on 
ponctionna  avec  un  trocart  et  d'où  l'on  retira  quinze  cents  grammes 
d'une  urine  horriblement  fétide,  mélangée  de  sang,  présentant  les 
mêmes  caractères  que  cette  urine  brunâtre  et  sédimenteuse  que  le  ma- 
lade rendait  par  l'urèthre. 

Nous  étions  donc  en  présence  d'une  pyo-néphrose.  Ayant  attiré  le 
rein  au  dehors,  nous  terminâmes  l'opération  de  la  néphroiomie. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  fièvre  fut  très  élevée,  et  il  s'écoulait 
une  quantité  énorme  d'urine  d'une  fétidité  insupportable  ;  le  malade 
vomissait  tout  ce  qu'il  prenait  et  était  très  amaigri.  Nous  lui  ftmes 
des  injections  de  sérum,  et,  dans  la  poche,  des  lavages  boriques.  Son 
état  redevint  meilleur. Mais  nous  ne  nous  sommes  pas  pressés  d'inter- 
venir ;  nous  avons  voulu  attendre  pour  pratiquer  la  nèphrectomie.  D'à-, 
bord,  il  y  avait  à  se  poser  la  question  de  la  guérison  spontanée.  Evi- 
demment, rinfection  était  trop  profonde,  la  poche  trop  irrégulière  et 
antractueuse,  trop  étendue  pour  pouvoir  l'espérer.  Trois  mois  après  la 
néphrotomie,  la  cavité  ne  présentait  aucune  tendance  à  revenir  sur 
«Vle-même. 

Mais  avant  d'enlever  un  rein  malade  on  doit  s'assurer  que  le  rein  du 
^té  opposé  peut  suffire  à  l'excrétion  urinaire.  C'est  sur  cet  examen 
<iu'e8t  fondée  l'admission  ou  le  refus  de  la  nèphrectomie. 

1^  rein  droit,  chez  ce  malade»  au  début,  éliminait  300  gram.  d'u- 
rine, contenant  9  gr.  d'urée,  5  gr.  25  de  chlorures,  1  gr.  10  de  phospha- 
^*  C'étaient  des  chiffres  suffisants.  D'autre  part,il  n*y  avait  ni  albu- 
inine,  ni  sucre.  Ces  analyses  furent  répétées,  et  on  vit  l'prée  monter 
^  19  gr.  et  les  chlorures  à  12  gr.,  sous  l'influence  de  la  reprise  de  l'ali- 
mentation générale. 
Nous  étions  donc  en  droit  do  pratiquer  la  nèphrectomie,  et  nous  la 
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pratiquâmes  avec  le  succès  le  plus  complet  Le  petit  malade  cessa  de 
souffrir,  la  fièvre  tomba,  l'appétit  revint,  et,  en  quelques  jours,  snn 
état  était  transformé. 

Ce  cas  comporte  des  enseignements  très  nombreux.  I^  chirurgie 
rénale,  chez  les  enfants,  se  réduit  à  quelques  cas  de  contusion  rénale, 
qui,  je  vous  Tai  dit,  ne  m*ont  jamais  amené  ii  intervenir  et,de  temps  en 
temps  à  des  hydronéphroses.  C'est  surtout  Thydronéphrose  congéni- 
tale qui  constitue  la  pratique  joumalièie  de  la  chirurgie  rénale  infan  • 
tile,les  autres  affections  du  rein  se  présentant  beauc-oup  plus  rarement. 

Nous  devions  nous  demander  de  quelle  nature  était  cette  pyo-né- 
phrose  à  laquelle  nous  avions  eu  affaire,  puisque  de  cette  notion  déri- 
vait le  pronostic  définitif  et  immédiat,  à  la  suite  de  l'opération. 

On  n'a  constaté  dans  les  urines,  outre  les  globules  de  pus,  que  la  pré- 
sence du  staphylocoque  doré.  D'autre  part,  deux  cobayes  ont  été  ino- 
culés :  l'un  a  succombé  après  trois  semaines  à  la  septicémie,  l'autre  a 
été  sacrifié  au  bout  de  trois  mois  ;  aucun  de  ces  animaux  n'était  tuber- 
culeux. Il  paraît  donc  certain  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  tuberculose 
rénale.  Du  reste,  l'histoire  du  malade  est  contre  cette  hypothèse.  Elle 
n'est  pas  en  faveur,  non  plus,  d'un  calcul  du  rein,  puisque  cet  enfant 
reste  trois  ans  sans  rendre  de  sang  par  l'urèthre,  sans  avoir  de  coliques 
néphrétiques  bien  caractérisées. Il  serait  bien  extraordinaire  qu'un  cal- 
cul fût  resté  trois  ans  somnolent  ,après  avoir  manifesté  une  première 
fois  sa  présence  par  une  hémorragie. 

Le  traumatisme  paraît  peu  important  dans  ce  cas  particulier  :  il  est 
infiniment  probable  que  cet  enfant  a  eu  un  certain  degré  d'hydroné- 
phrose  préexistante,  et  que  sous  l'influence  du  traumatisme,  cette  po- 
che a  saigné  (hémorragie  ex  i*aeuo)  :  une  infection  sujaroutée  s'est  pro- 
duite. Je  crois  que  c'est  ainsi  qu'il  convient  d'expliquer  les  phénomè- 
nes auxquels  nous  avons  asisté. 

Outre  l'intérêt  qui  s'attache  à  cette  affection,  en  raison  de  sa  rareté, 
et  de  sa  nature  particulière,  ce  qui  est  très  important,au  point  de  vue 
symptomatique,  dans  notre  cas,  ce  que  nous  n'avions  encore  jamais 
t)bservé,  c'est  cette  forme  de  tumeur  absolument  médiane  prise  par  le 
rein  malade  ;  il  faut  admettre  que  celui-ci  est  tombé  complètement 
dans  le  petit  bassin. Cette  disposition  aurait  pu,  comme  nous  l'avons 
vu,  amener  facilement  une  erreur  de  diagnostic. 

L'histoire  de  notre  malade  est  donc  particulièrement  curieuse  et 
instructive.  D'autre  part,  je  vous  ai  montré  comment  l'examen  mé- 
thodique des  urines  a  permis  de  décider  une  néphrectomie,  en  comp- 
tant sur  l'hypertrophie  compensatrice  du  rein  opposé.  Nombreux  sont, 
en  effet,  les  malades,  qui  survivent  à  l'ablation  d'un  rein,  et  conser- 
vent leur  santé,  même  quand  il  s'agit  d'un  rein  tuberculeux. 

Maladie  kystique  des  reins  ehes  radalte,par  MM.  les  D^  H.  Muller 
et  L.  Desgouttes.  {Gaz,  des  hôpitaux,  16  mai  1907).  —  La  dé^- 
nérescence  kystique  des  reins  chez  l'adulte  est  une  affection  rare,  sur 
laquelle  l'attention  est  relativement  peu  attirée  en  clinique,  par  suite 
même  de  sa  rareté. 
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Il  nous  a  été  donné  d'observer  un  bel  exemple  de  cette  affection.  En 
voici  l'observation  : 

C...,  âgé  de  trente-huit  ans,  entre  à  THôtel-Dieu  de  Lyon,  le  17  août 
1906,  Salle  Garnot,  dans  le  service  de  M.  Vallas. 

Il  n'offre  d'intéressant  dans  ses  antécédents  que  le  fait  suivant  : 
il  y  a  six  ans  environ,  il  a  été  tamponné  entre  deux  wagons,  et  à  la  suite 
de  cet  accident,  il  a  pendant  quelques  jours  pissé  des  urines  sanglan- 
tes. Puis  rapidement,  cette  hématurie  s'arrêta  et  la  malade  put  re- 
prendre ses  occupations. 

Durant  les  six  années  qui  séparent  ce  traumatisme  de  l'entrée  du 
malade  à  l'hôpital  en  août  1906,  on  note,  à  deux  ou  trois  reprises,  de 
nouvelles  hématuries,  légères,  de  peu  de  durée,  survenues  spontané- 
ment, sans  douleurs,  sans  cause  apparente,  que  le  malade  attribua, 
sans  en  saisir  exactement  le  lien,  à  son  traumatisme  antérieur.  L'ab- 
sence de  douleurs  et  de  tout  autre  symptôme,  l'intégrité  de  l'état  gé- 
néral, la  disparition  spontanée  des  hématuries,ûrent  que  le  malade  n'y 
attacha  pas  une  grande  importance. 

Il  y  a  trois  jours,  au  milieu  d'une  santé  en  apparence  parfaite,il  fut 
pris  brusquement,  sans  le  moindre  prodrome,  de  doiUeurs  intenses, 
atroces  dans  la  région  lombaire  droite,  en  même  temps  que  d'hématu- 
ries. 
Sa  température,  prise  par  le  médecin  traitant,  était  de  39  degrés. 
A  l'examen  du  malade,  on  trouva  la  moitié  droite  de  l'abdomen  dis- 
tendue par  une  tumeur  volumineuse,qui  s'étendait  des  fausses  côtes  à 
l'arcade  crurale.  La  palpation  en  était  très  douloureuse  et  l'on  avait 
une  grosse  contracture  de  défense  de  la  paroi.  Cette  tumeur,  au  dire  du 
malade,  était  apparue  depuis  quelques  jours  seulement. 

A  gauche,  la  région  rénale  était  un  peu  douloureuse  à  la  palpation, 
mais  on  ne  sentait  pas  de  tumeur  bien  appréciable. 

Il  n'y  avait  ni  poUakiurie,  ni  polyurie.  Les  urines  étaient  teintées 
uniformément  en  rouge,  mais  restaient  claires  :  on  ne  trouvait  ni  mu- 
cosités, ni  traces  de  pus. 

L'hématurie,  la  tumeur  abdominale  firent  porter  le  diagnostic  de 
lésion  rénale^sans  qu'on  fût  d'ailleurs  fixé  exactement  sur  la  nature  de 
cette  tumeur  rénale. L'hyperthermie  (39  degrés)  faisait  pencher  en  fa- 
veur d'une  poche  suppurée,mais  d'autre  part,  les  urines,  sauf  leur  teinte 
sanglante,  avaient  toujours  été  claires  et  il  était  difilcile  d'admettre 
une  pyonéphrose  fermée,  ne  laissant  pas  passer  le  pus,  et  laissant 
passer  le  sang. 

Malgré  l'incertitude  du  diagnostic  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la 
tumeur  rénale  et  en  présence  des  douleurs  intenses,  persistantes,  que 
rien  ne  calmait,  nous  nous  décidâmes  à  pratiquer  une  néphrectomie. 
L'incision,faite  par  la  voie  lombaire,  mit  à  découvert  un  rein  énorme, 
bosselé.  Après  l'incision  du  parenchyme  il  s'écoula  un  demi-litre  en- 
viron d'un  liquide  gélatiniforme,  coloré  en  brun  chocolat.  L'explora- 
tion digitale  du  rein  permit  de  sentir  une  poche  anfractueuse,  une 
masse  à  cavités  nombreuses  remplies  d'un  contenu  plus  ou  moins  vis- 
queux. 
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Les  suites  opératoires  immédiates  furent  bonnes.  Les  douiem  dis- 
parurent, le  malade  put  reposer.  La  température  descendit  à  ^  de- 
grés ;  la  contracture  abdominale  s*atténua,  la  tumeur  diminua  nota- 
blement de  volume,  les  hématuries  cessèrent. 

Après  quinie  jours  d'amélioration,  le  malade  se  mii  à  souffrir  dt 
Vautre  rein.  En  même  temps,  ses  urines  redevinrent  sanglantes,  et 
par  la  palpation  on  décela  à  gauche  une  tumeur  qui  devint  rapidement 
aussi  volumineuse  que  celle  de  droite  au  moment  de  la  première  inta- 
vention. 

L*état  général  du  malade,  resté  bon  jusque-là,  se  mit  à  décliner  ra- 
pidement :  Tappétit  et  les  forces  se  perdirent 

L'intensité  des  douleurs  éprouvée  par  le  malade  conduisit  M.  Val- 
las  à  pratiquer  à  gauche  une  deuxième  néphrotomie. 

Cette  intervention  amena  un  soulagement  marqué  des  douleun, 
mais  le  malade  s'affaiblit  néanmoins  rapidement  et  mourut  quelques 
iowft  afièi^  W  S»  Mpliintiia  1905* 

Autopsie,  —  L'autopsie  moatm  v»  iliiénÉiiiiirmijj  kystique  com- 
plète des  deux  reins. 
Le  rein  droit  était  gros  comme  deux  poings  et  pesait  520  graâdBK. 
Le  rein  gauche  était  énorme. Il  était  long  de  25  centimètres,  large  et 
épais  de  15  centimètres  environ.  Son  poids  atteignaait  près  de  1200 
grammes. 

On  ne  trouva  nulle  part,  sur  l'un  ou  l'autre  organe,  trace  de  paren- 
chyme rénal  intact.  Les  deux  reins  étaient  transformés  en  un  amas  de 
kystes,  de  dimensions  inégales,  les  uns  gros  comme  une  orange,  les 
autres  comme  des  grains  de  raisin.  La  plupart  de  ces  kystes  étaieot 
remplis  d'une  substance  semi-liquide,  gélatineuse,  d'aspect  miroitant, 
de  colorations  des  plus  diverses,  jaune,  brune,  verte. 

Les  parois  kystiques  étaient  épaisses,  colorées  en  vert,  en  violet  et 
en  noir. Beaucoup  de  cavités  communiquaient  les  unes  avec  les  autres. 
Le  long  des  uretères  on  trouva  de  petits  ganglions  lymphatiques 
d'une  teinte  noirâtre. 

Les  autres  organes  étaient  intacts.  Le  foie  en  particulier  n'avait  pas 
de  lésions  kystiques. 

La  maladie  kystique  des  reins  est  entrée  dans  l'histoire  médicale 
avec  Hufeland.  Ce  serait,  d'après  Lejars,  le  premier  auteur  qui  en 
donnât  une  description  d'ensemble. 

Rayer,  dans  son  Traité  des  maladies  des  reins,  (1841),  en  fit  égale- 
ment une  bonne  étude. 

L'affection  fut  étudiée  ensuite  au  point  de  vuehistologiquetles  tra- 
vaux de  Virchow  en  Allemagne,  de  Laveran,  de  Lancereaux,  de 
Brault,  de  Malassez,  de  Ok>mbault  et  Homey  en  France,  sont  classi- 
ques à  ce  sujet. 

La  thèse  de  Lejars  (1888)  résuma  les  travaux  antérieurs. 
Plus  récemment,  Jossand  (Paris  1901-1902),  Boudet  (B(Hdeaux 
1903-1904)  consacrèrent  également  leur  thèse  à  ce  sujet 

Nous  ne  voulons  pas  dans  cet  article,  reprendre  à  fond  cette  ques- 
tion de  la  dégénérescence  kystique  des  reins  chez  l'adulte.  Nous  lais* 
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serons  de  côté  tout  ce  qui  concerne  Tanatomie  pathologique  et  la  patho- 
génie. Nous  dirons  cependant  à  ce  dernier  point  de  vue  que  la  théo  • 
rie  qui  fait  de  cette  affection  une  affection  néoplasique  (Brault  et  Ma- 
iassez,  Gombault  et  Horaey,  Lejars)  nous  parait  la  plus  acceptable. 
Nous  voulons  insister  surtout  sur  quelques  points  cliniques  et  étio- 
logiques,  qui  nous  ont  particulièrement  frappés  dans  notre  observa- 
tion. 

Â.  Au  point  de  vue  étiologique  tout  d*  abord,  nous  croyons  que  le 
traumatisme  subi  par  le  malade  ne  doit  pas  être  négligé.  Certes,  rien 
ne  permet  d*affirmer  que  c'est  lui  qui  a  déterminé  Taffection  dont  est 
mort  le  malade.  Peut-être  a-t-il  déterminé  seulement  Thématurie,  pre- 
mier symptôme  des  lésions  rénales,  complètement  latentes  jusque-là. 
Â  ce  point  de  vue  tout  au  moins,  il  a  joué  un  rôle  indéniable  et  mérite 
d^être  signalé.  Le  fait  a,  d'autre  part,  une  importance  au  point  de  vue 
médico-légal  ;  c'est  à  son  tamponnement,  en  effet,  que  le  malade  fai- 
sait remonter  le  début  de  sa  maladie,  simple  conséquence  dans  cette 
hypothèse  d'un  accident  de  travail.  On  comprend  toute  la  difficulté 
de  la  solution  de  ce  problème,  qu'il  était  impossible  de  trancher  équi- 
tablement  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

B.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  insisterons  sur  les  poiati  suivants  : 
l»  Pendant  très  longtemps,  les  lésions  rénales  ont  été  compatibles 
Vite  une  santé  en  apparence  parfaite.  En  ïaxmnt  remonter  seulement 
le  début  de  l'affection  au  tamponnenieiit  subi  par  le  malade,  on  voit 
que  pendant  six  ans,  on  eut  pour  toutes  manifestations  cliniques  de 
légères  hématuries  qui  survimrent  à  deux  ou  trois  reprises  sans  cause 
apparente  et  qui  disparurent  spontanément. 

Pas  de  polyurie,  pas  de  maux  de  tête,  pas  d'épistaxis,  pas  d'œdè- 
mes  plus  ou  moins  fugaces,  aucun  signe  en  un  mot  qui  pût  atti- 
rer l'attention  du  côté  d'une  lésion  rénale. 

En  somme,  le  malade  n'eut,  à  aucun  moment,  aucun  signe  de  brigh- 
tisme,  et  par  là  il  se  différencie  d'un  grand  nombre  d'autres  maladies 
kystiques  de  l'adulte,  qui  pendant  très  longtemps  se  comportent 
comme  de  simples  néphrites  interstitielles. 

Avec  Lejars,  nous  attribuons  aux  hématuries  une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  symptomatique.  Ces  hématuries  offrent  les  ca- 
ractères de  spontanéité  et  de  répétition  qui  les  rapprochent  absolu- 
ment des  hématuries  des  vrais  cancers. 

Malheureusement,  ce  symptôme,  si  net  dans  notre  observation, 
manque  souvent,  et  d'après  Lejars  on  ne  le  noterait  que  dans  un  cin- 
quième des  cas. 

2^  Nous  retrouvons  dans  notre  observation  les  symptômes  qui  seuls 
permettent  de  porter  le  diagnostic  avant  toute  intervention  de  dégé- 
nérescence kystique  des  reins.  Ce  sont  : 

a.  Les  douleurs  ; 

b.  L'existence  de  deux  tumeurs  rénales. 

a.Les  douleurs  se  bornent  dans  un  grand  nombre  de  cas  à  des  sensa- 
tions vagues,  pénibles,  dans  les  régions  lombaires. 
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Chez  noire  malade,  elles  ont  atteint  une  acuité  excessive,  lui  am- 
chant  des  cris,  lui  interdisant  tout  repos. 

Par  elles  seules,  les  douleurs  n'éclairent  guère  le  diagnostic.  Mais  el- 
les ont  une  grande  importance  parce  qu'elles  conduisent  à  Fexplora- 
t  on  des  régions  rénales  et  font  découvrir  la  présence  de  deux  tumeurs 
lombo-abdominales. 

b.  La  constatation  de  deux  gros  reins,  de  deux  tumeurs,  répondant 
chacune  à  chaque  rein  malade,  permet  seule  de  rattacher  avec  certi- 
tude les  douleurs  à  leur  véritable  cause. 

Chez  notre  malade,  ce  signe  a  été  de  la  plus  grande  netteté.  Les  tu- 
meurs rénales  volumineuses  atteignirent  et  dépassèrent  même  dini- 
quement  le  volume  d'une  tête  d'adulte. 

D'autre  part,  l'apparition  et  l'évolution  de  ces  tumeurs  ont  été  des 
plus  intéressantes.  Leur  développement  s'est  fait  d'une  façon  extrê- 
mement rapide.  Elles  se  sont  développées  en  quelques  jours.  La  pre- 
mière en  date,  celle  du  rein  droit,  était  apparue,  aux  dires  du  malade, 
en  même  temps  que  les  douleurs,  c'est-à-dire  quelques  jours  seulement 
avant  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Huit  jours  après,  elle  remplissait 
la  moitié  droite  de  l'abdomen,  du  thorax  au  pli  de  l'aine.  La  deuxième 
celle  du  rein  gauche,  s'est  développée  sous  nos  yeux  en  quelque  sorte. 
Elle  n'était  pas  cliniquement  appréciable  à  l'entrée  du  malade  à  l'hô- 
pital ;  quinze  jours  après,  elle  avait  atteint  le  volume  de  celle  de  droite 
et  remplissait  à  son  tour  la  moitié  gauche  de  Tabdomen. 

Ce  développement  rapide,  intensif,  des  tumeurs  rénales  nous  paraît 
être,  avec  leur  bilatéralité,  un  bon  signe  de  lésions  polykystiques. 

Nous  retrouvons  ici  des  caractères  évolutifs  de  certains  néoplasmes, 
qui,  restant  comme  assoupis  pendant  longtemps,  se  mettent  tout  i 
coup  à  proliférer  et  atteignent  rapidement  un  volume  énorme. 

30  II  est  enfin  un  dernier  point  clinique  sur  lequel  nous  voulons  main- 
tenant attirer  l'attention,  c'est  Vhyperthermie  présentée  par  notre  ma- 
lade. La  température,  en  effet,  a  oscillé  autour  de  39  depuis  son  entrée 
à  l'hôpital  jusqu'à  sa  mort-  Cette  hyperthermie  n'est  pas  indiquée  par 
les  classiques,  sauf  dans  les  cas  de  complications  infectieuses,  suppura- 
tions des  poches  rénales  ou  abcès  périnéphrétiques.  Or  chez  notre  ma- 
lade, la  fièvre  a  été  observée  en  dehors  de  toute  complication  infec- 
tieuse. 

Il  n'a  jamais  eu  de  pus  dans  les  urines  ;  les  incisions  de  néphroto- 
mie  n'ont  évacué  aucune  collection  purulente,  et  à  l'autopsie  le  conte- 
nu des  kystes  ne  présentait  nulle  trace  de  suppuration. 

L'hyperthermie  parait  donc  bien  dans  notne  observation  relever  di- 
rectement de  la  dégénérescence  poly kystique  de  ses  reins,  en  dehors 
de  toute  complication. 

C.  Le  diagnostic  de  reins  polykystiques  n'a  été  porté  sur  notre  mala- 
de qu'après  la  première  néphrotomie.Jusque-là,il  nous  a  été  impossible 
lie  poser  un  diagnostic  ferme  ;  n'ayant  Jamais  obse.'^vé  de  maladie 
kystique  des  reins,  n'ayant  jamais  eu  l'attention  attirée  sur  elle,  nous 
ne  l'avions  même  pas  comprise  dans  les  différentes  hypothèses  émises 
sur  l'affection  en  cause. 
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Nous  pensions  à  rentrée,  c'est-à-dire  à  un  moment  où  il  n*y  avait 
qu'une  tumeur  appréciable,  soit  à  un  néoplasme  du  rein,  soit  à  une 
pyonéphrose  fermée,  calculeuse  ou  autre.  Mais  la  première  hypo- 
thèse cadrait  mal  avec  la  température  que  présentait  le  malade.  D'au- 
tre part,  contre  Tidée  de  pyonéphrose  existait  ce  fait  que  le  malade 
n'avait  pas  et  n'avait  jamais  eu  de  pus  dans  les  urines  ;  celles-ci  avaient 
toujours  été  claires. 

11  est  certain  que  si  Ton  fait  abstraction  de  la  température,  c'est  le 
diagnostic  de  néoplasme  qui  cadrait  le  plus  avec  les  symptômes  clini- 
ques (hématuries,  tumeur  rénale  volumineuse  à  droite). 

Tant  que  l'on  ne  constate  pas  la  hilatéralité  de  la  lésion,  le  diagnostic 
nous  parait  donc  devoir  fatalement  s'égarer.  De  même,  avant  l'appari- 
tion de  toute  tumeur,  dans  les  cas  où  l'on  a  seulement  quelques  signes 
de  brightisme  et  quelques  hématuries,  il  est  impossible  d'affirmer  à 
quelles  lésions  on  a  afTaire  et  le  diagnostic  de  maladie  kystiqu  ene  peut 
être  à  ce  moment  qu'un  diagnostic  d'exception. 

En  somme,  l'aiTection  reste  méconnue  pendant  la  plus  grande  par- 
tie de  son  évolution  et  ne  se  manifeste  avec  ses  caractères  pathogno- 
moniques  qu'à  un  moment  où  les  jours  du  malade  sont  désormais 
comptés  :  seule  la  constatation  de  deux  gros  reins,  apparus  simultané- 
ment ou  successivement  chez  un  malade  souffrant  depuis  plus  ou  moins 
\ongtemps  des  régions  lombaires,  ayant  présenté  parfois  des  héma- 
turies, permet  de  porter  le  diagnostic  de  reins  polykystiques.  Encore 
le  diagnostic  pourra- t-il  s'égarer, dans  ces  cas-là,du  côté  de  lésions  des 
pyonéphroses  doubles,  calculeuses  ou  bacillaires  :  l'absence  de  pus  dans 
les  urines  sera  d'une  grande  valeur  à  ce  sujet. 

D.  Le  traitement  est  à  peu  près  nul.  La  hilatéralité  presque  cons- 
tante des  lésions  fait  rejeter  toute  tentative  d'intervention  radicale 
par  la  plupart  des  auteurs. 

Lorsque  le  diagnostic  est  posé,  il  n'y  a  guère  que  deux  indications 
d'intervenir  chirurgicalement  : 
1**  L'intensité  des  douleurs  ; 

2**  Les  phénomènes  infectieux  avec  collections  suppurées  rénales  oU 
périrénales,  on  fera  alors  alors  la  néphrotomie. 

C'est  la  première  indication  qui  nous  fit  intervenir  et  pratiquer  la 
néphrotomie,  avant  même  de  savoir  que  nous  avions  affaire  à  une  ma' 
ladie  kystique.  C'est  elle  encore  qui  obligea  à  une  deuxième  néphroto- 
niie  sur  le  rein  opposé,  le  diagnostic  étant  hors  de  doute  cette  fois. 

Les  résultats  de  la  néphrotomie  sont  excellents  au  point  de  vue 
sédation  des  douleurs  :  c'est  une  opération  de  soulagement  indubita* 
We  ;  à  ce  titre  elle  est  donc  indiquée. 

TESTICULES   ET    ENVELOPPES 

Technique  de  réversion  (cure  radicale  de  l'hydrocèle  vaginale),  par' 
M. le  D'  Raymond  Bokneau.  (  J.  des  Praticiens,  p.  297  ;  1907.)  — 
I^onctionnêr  une  hydrocèle  vaginale,  c'est  accepter  une  récidive  ecr- 
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laine.  Ponctionner  une  hydrocèle  vaginale  pour  injecter  dans  la  sé- 
reuse un  mélange  irritant  (solution  iodo-iodurée  ou  autre),  c'est  pro* 
voquer  une  réaction  inflammatoire  et  une  douleur  intense  qui  immo- 
biliseront le  malade  pendant  près  d'une  semaine,  et  laisseront  à  leur 
suite  un  gonflement  pouvant  persister  de  15  à  40  jours  (Monod  et  Van* 
verts).Ge  n'est  pas  encore  obtenir  d'une  façon  certaine  la  guérison  sans 
récidive. 

Everser  la  vaginale,  c'est  obtenir  à  coup  sûr  une  guérison  définitive 
et  cela  à  peu  prés  sans  douleur  et  avec  un  repos  à  la  chambre  pouvait 
ne  pas  dépasser  vingt-quatre  heures  (1).  C'est  obtenir  le  maximum  de 
résultat  avec  le  minimum  d'ennui.  L'éversion  est  le  traitemeat  nor- 
mal de  l'hydrocèle,  à  condition  qu'elle  soit  faite  méthodiqaemeat  et 
avec  une  bonne  technique. 

Soins  pré-opératoires.  —  Quelques  jours  avant  l'opération,  le  ma- 
lade doit  acheter  et  porter  un  suspensoir  élastique  avec  sous-cuisses, 
de  façon  à  s'accoutumer  à  cet  appareil.  Aussi  quand  le  moment  sera 
venu  de  faire  le  pansement,  la  ceinture  sera  serrée  à  sa  place,  les  Ik>u- 
tons  des  sous-cuisses  ne  lâcheront  pas  et  le  vide  produit  pa?  l'évacua- 
tion du  liquide  sera  rempli  par  des  compresses  et  de  l'ouate,  tenant 
bien  en  place.  Avant  l'opération,  le  malade  s'est  fait  raser  complète- 
ment les  organes  génitaux  et  a  pris  un  grand  bain  savonneux. 

On  lave  tout  le  scrotum,  en  avant,  en  arrière,  en  haut  jusqu'à  la  ra- 
cine des  bourses,  à  l'eau  chaude,  savonneuse  et  au  sublimé.  Un  peu 
d'alcool  peut  être  employé,  mais  gardez-vous  bien  d'user  de  l'éther, 
qui  brûle  le  tendre  épiderme  de  cette  région. 

Deux  champs  sont  placés  Tun  sur  les  cuisses  du  malade  et  sous  les 
bourses,  l'autre  sur  la  verge  et  la  racine  du  scrotum.  Ces  deux  champs 
sont  unis  l'un  à  l'autre  par  deux  pinces  autour  du  pédicule  de  la  tu- 
meur, qu'ils  enserrent  étroitement. 

Anesthésie  locale,  — A  la  cocaïne  au  centième,  suivant  le  trace  de 
l'incision. 

Incision  de  la  peau.  —  Saisissez  à  pleine  main  par  en  dessous  la 
tumeur,  pour  la  tendre,  et  faites  à  la  peau  une  incision  rectiligne  sans 
bavures,  d'environ  4  centimètres,  mais  ne  la  faites  pas  au  jugé,  sur  le 
milieu  de  la  tumeur,  de  haut  en  bas,ainsi  qu'il  est  coutume  de  le  faire, 
car,ce  faisant, vous  croisez  et  vous  coupez  les  vaisseaux  qui,de  l'angle 
supéro-externe  de  la  tumeur,  descendent  obliquement  en  bas  et  en 
dedans  vers  la  cloison  médiane  des  bourses.  Les  vaisseaux  rampent 
à  fleur  de  peau,  on  les  voit  par  transparence  ;  vous  êtes  inexcusable 
de  les  couper,  cac  vous  avez  toute  facilité  pour  les  éviter.  Flegardet 
donc  avec  des  yeux  prévenus,  et,  entre  les  vaisseaux,  parallèlement 
à  eux,  tracez  votre  incision  non  plus  verticale,  mais   bien  oblique  en 

(l)  Les  trois  dernier»  malades  opérés  à  la  consultation  de  Boucicaul 
ont  été  pourvus  d'un  bon  suspensoir  et  sont  rentrés  à  pied  chez  eux, 
aussitôt  opr^s  Topérotion.  Choque  jour  ils  ont  refait  le  trajet  jusqu* 
riiôpital  pour  se  faire  surveiller,  et  il  n*en  est  pas  résulté  le  moindre 
inconvénient. 
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bas  et  en  dedans.  Incisez  franchement  la  peau  d*une  main  légère»  tra* 
versez  le  tissu  cellulaire  jusqu*au  contact  de  la  poche.  Là  seulement 
est  le  plan  de  clivage. 

Décollement  du  tissu  cellulaire.  —  Quittez  le  bistouri.  Engagez  vos 
deux  index  sous  la  lèvre  supéro-interne  de  Tincision,  entre  la  peau- 
dartos  superficielle  et  la  fibro  séreuse  profonde.  Ils  décollent  devant 
eux  le  tissu  cellulaire.  D'un  coup  de  tournant  faites  décrire  à  chacun 
des  deux  doigts  un  demi -cercle,  de  manière  qu'après  avoir  dilacéré  la 
graisse  sur  les  côtés  «il  se  rencontre  avec  son  congénère  dans  la  partie 
inférieure  du  scrotum.  Le  décollement  est  un  temps  important  de 
Topération  ;  il  doit  être  fait  largement. 

Ponction  et  incision  de  la  vaginale  (1).  -^  Franchement  dans  la 
partie  supérieure  de  la  poche  fluctuante,  plongez  la  pointe  du  bis- 
touri, il  jaillit  un  flot  de  liquide  ambré,  mais  sans  vous  arrêter  et 
sous  le  jet  du  liquide,  transformez  votre  ponction  en  une  incision  qui 
coupe  la  poche  de  haut  en  bas,  suivant  une  étendue  d'environ  4  cen- 
timètres.  Un  serrement  de  la  main  gauche,  d'arrière  sur  le  scrotum, 
finit  d'évacuer  le  liquide  sans  danger  de  pénétration  dans  le  tissu 
cellulaire. 

Luxation  du  testicule  au  dehors  et  retournement  de  la  vaginale.  —  La 
main  gauche,  continuant  4  serrer  le  scrotum  par  l'arrière,  expulse 
comme  un  noyau  de  cerise  le  testicule  à  travers  l'incision  de  la  vagi- 
ginale  et  à  travers  l'incision  de  la  peau,oùla  main  droite  le  cueille 
et  ramène  à  l'extérieur.  I^  testicule,  étant  tiré  de  plus  en  plus  par  la 
main  droite,  amène  à  sa  suite  l'origine  du  cordon,  et  la  partie  profonde 
de  la  vaginale  (partie  avoisinant  l'insertion  du  ligament  scrotal  du 
testicule),  face  séreuse  en  dehors.  C'est  une  amorce  pour  le  retourne- 
ment. I^  mouvement  se  continue,et  finalement  toute  la  séreuse  se  re- 
tourne comme  un  bonnet  de  coton,  face  endothéliale  à  nu,  jusqu'à  ce 
que  le  pourtour  de  l'incision  sur  la  vaginale  se  soit  lui-même  hernie  à 
l'extérieur.  A  ce  moment,  voici  l'aspect  des  organes.  A  travers  l'in- 
cision du  scrotum  pend  le  cordon  entouré  de  sa  graisse  et  portant  à 
son  extrémité  libre  le  testicule  à  nu,au>dessus  duquel  flotte  la  vaginale 
retournée. 

Fixation  de  réversion. — Si  on  laissait  rentrer  le  testicule,la  vaginale 
retomberait  autour  de  lui  et  le  réencapuchonnerait.  Voici  le  moyen 
d'empêcher  ce  retour  à  la  disposition  primitive.  Un  catgut  assez  fort 
est  passé  en  faufil  et  noué  sur  environ  les  2  /3  de  la  boutonnière  vagi- 
nale, qui  est  ainsi  rétrécie  au  point  de  ne  laisser  passer  que  juste  le  cor- 

(1)  Dans  un  Irailé  classique  de  médecine  opératoire,  il  est  éerit  qu'il 
faut,  avant  d'inciser  la  vaginale,  loxer  au  dehori^,  à  travers  l'ineision 
da  scrotom,  le  testicule  avec  sa  vaginale  distendue.  Or,  cette  luxa- 
lion  de  la  vaginale  non  ouverte  nécessite  au  préalable  une  ouverture 
de  la  peau  aotremenl  étendue  que  notre  ouverture  de  4  centimètres, 
bien  suffisante  ici  pour  laisser  passer  le  testicule  et  la  vaginale  flé- 
trie. Pourquoi  donc  faire  une  grande  incision  là  où  suffit  une  petite  7 
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don.  De  cette  façonje  testicule  ne  pourra  plus  jamais  repasser  par  où 
il  est  sorti,et  devra  s'accommoder  du  contact  direct  avec  le  tissu  cellu- 
laire. Par  surcroît  de  précaution,  le  fil  peut  embrocher  un  peu  de  Tat* 
mosphère  celluleuse  du  cordon,  afin  que  la  boutonnière  fermée  reste 
fixée  à  la  place  qu'on  lui  a  assignée  (1). 

Réduction  dans  le  scrotum  du  testicule  avec  sa  vaginale  retournée.Suiurt 
de  la  peau.  La  peau  du  scrotum  présente  deux  caractères  particulien: 
elle  est  délicate  et  elle  est  doublée  d'une  couche  de  fibres  musculaires 
lisses,  le  dartos.  Grâce  à  ce  dernier  caractère,  elle  ressemble,en  quelque 
sorte,à  une  lame  de  toile  doublée  d'une  lame  de  caoutchouc.Coupez  un 
pareil  tissu, vous  le  verrez  se  rétracter  inégalement.  La  peau  proprement 
dite  s'écarte  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  satisfait  à  son  élasticité;  le  dartos  sous- 
jacent  s'écarte  en  même  temps,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  satisfait  aussi  à  son 
élasticité,  mais  comme  il  est  bien  plus  rétractile  que  la  peau,  il  conti- 
nue à  se  rétracter  quand  la  première  a  déjà  satisfait  à  sa  rétraction  ;  il 
incurve  alors  la  peau  vers  la  profondeur  et  arrive  à  l'enrouler  sur  elle- 
même.  Si  vous  suturez  cette  peau  par  le  procédé  ordinaire,  une  fois  le 
point  de  suture  serré,  vous  constatez  un  bel  affrontement  de  peau 
contre  peau  ne  laissant  pas  voir  la  moindre  trace  de  tissu  cellulaire. 
Mais  6  jours  après.enlevez  les  ftls,écartez  doucement  les  lèvres  de  la 
soi-disant  cicatrice,  vous  serez  surpris  do  constater  que  les  deux  lè- 
vres s'ouvrent  comme  les  feuillets  d'un  livre,  se  déplissent  et  finale- 
ment vous  montrent  dans  la  profondeur,  devenue  superficielle,  un  peu 
de  tissu  cellulaire  non  recouvert  par  la  peau,  et  ne  pouvant  se  combler 
que  par  seconde  intention.  Votre  malade  ne  sera  épidermisé  défmiti- 
venient  que  dans  15  jours  ou  3  semaines,  et  encore  à  condition  qu'il 
soit  bien  pansé  ;  et  cependant  vous  lui  aviez  promis  la  réunion  immé- 
diate !  Les  2  tranches  n'étaient  pas  accolées  bout  à  bout.  A  peau  spé- 
ciale ;  suture  spéciale.  Le  seul  procédé  pour  obtenir  la  réunion  par  pre- 
mière intention,  c'est  de  corriger  réversion  en  dedans,  c'est  d'éverser 
les  lèvres  de  la  plaie  en  dehors. 

Mettez,  si  vous  voulez,  des  agrafes  Michel,  qui  partout  et  toujours 
font  réversion  en  dehors,mais  ne  les  laissez  pas  longtemps  par  crainte 
du  sphacèle,  car  nous  avons  dit  plus  haut  que  la  peau  du  scrotum  est 
une  des  plus  délicates.Si  vous  n'aimez  pas  les  agrafes, vous  pouvez  très 
bien  employer  le  crin  et  la  soie,  mais  ne  serrez  pas  votre  nœud  avant 
d'avoir,  avec  une  pince,  é versé  les  lèvres  en  dehors. 

Dernier  conseil  :  Faites  des  points  rapprochés  de  moins  de  1  centi- 
mètre, car  si  vous  les  espacez  trop,  entre  eux,  la  peau  n'étant  plus 
maintenue  tendra  à  son  habituel  recroque villement  et  s'éversera  par- 
tiellement en  dedans.  C'est  toujours  le  même  écueil  à  éviter. 

Une  compresse  stérile,  de  l'ouate,  le  suspensoir  auquel  le  malade  est 
accoutumé,  et  dans  une  semaine  vous  enlèverez  les  fils. 

(1)  Il  ne  me  parait  pas  indispensable  de  suivre  le  conseil  suivanlqne 
ie  cop  e  :  «  Le  ligament  scrolal  fixe  le  testicule  en  arrière  et  en  bas  à 
la  peau.  Ce  ligament  est  pincé  cl  sectionné.  »  Le  but  onératoire  est 
eulflsammenl  atteint  quand  l'ouverture  de  la  vaginale  est  rétrécie  de 
manière  à  être  plus  étroite  que  le  diamètre  minimum  du  testicule. 
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Du  priaplsme  prolonsé^par  MM.les  D^ *  F.Terribr  et  Ch.Du jarier. 
{Revue  de  chir,,  10  mai  1907.)  —  Les  cas  de  priapisme  prolongé,  sur- 
tout lorsqu'ils  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d*une  lésion  du  système 
nerveux  ou  d'une  leucémie,  sont  des  raretés  pathologiques  ;  aussi  pro- 
fitons-nous d'un  de  ces  cas,  observé  à  la  Pitié,  pour  rassembler  les 
quelques  notions,  encore  très  incomplètes,  que  nous  possédons  sur  le 
priapisme  et  spécialement  sur  celui  qu'on  dit  idiopathique,parce  qu'on 
en  ignore  la  cause  exacte. 

Voici  d'abord  notre  observation  : 

W....  Auguste,  trente  et  un  ans,  journalier,  entré  le  19  mai  1906 
salle  Michon,  lit  n9  3,  dans  le  service  du  prof.  Terrier  à  la  Pitié. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Comme  antécédents  personnels,  le  malade  ne  présente  rien  do  parti- 
culier jusqu'en  1903.  A  cette  époque,  le  malade,  qui  exerçait  la  pro- 
fession d'acrobate,flt  une  chute  d'une  hauteur  de  18  mètres  ;  il  eut  une 
fracture  compliquée  de  la  cuiss3  gauche  qui  nécessita  une  amputa- 
tion. Au  moment  de  l'accident.il  n'eut  aucun  trouble  du  côté  du  rachis 
ou  de  la  moelle  ;  pas  de  paralysie,  pas  de  troubles  des  sphincters,  pas 
d'érection. 

Au  point  de  vue  génital,  le  malade  n'a  jamais  eu  la  syphilis  ;  il  aurait 
eu  plusieurs  fois  dans  sa  vie,  et  notamment  quatre  mois  avant  son  en- 
trée à  l'hôpital,  de  petits  échauffements  avec  douleurs  de  la  miction 
sans  issue  nette  de  pus  par  le  méat. 

Dans  la  nuit  du  lundi  14  au  mardi  15  mai,  le  malade  eut  pour  la  der- 
nière fois  des  rapports  sexuels  ;  il  pratiqua  6  fois  le  coït  dans  sa  nuit. 
Rien  d'anormal  à  ce  moment-là  ;  pas  de  douleurs,  pas  d'urétrorragie, 
pas  d'érection  persistante. 

Du  14  au  17  mai,  rien  de  particulier. 

Le  jeudi  17,  à  3  heures  du  matin,  le  malade  se  réveilla  en  érection. 
Cette  érection,  non  accompagnée  de  désirs,  resta  indolente  jusqu'à  10 
heures  du  matin  ;  à  partir  de  ce  moment  la  douleur  apparut.  Aucun 
écoulement  par  l'urèthre  ;  l'érection  persistant  ainsi  que  les  douleurs, 
le  malade  entre  à  la  Pitié  le  19  mai,  à  cinq  heures  de  l'après-midi. 

Examen,  Homme  vigoureux,  bien  musclé  ;  moignon  d'amputation 
à  la  cuisse  gauche.  Un  furoncle  de  la  région  du  flanc  gauche. 

La  verge  est  en  érection  et  repose  sur  la  paroi  abdominale.  L'érection 
porte  uniquement  sur  les  corps  caverneux  ;  ils  sont  durs,  tendus,  égale- 
ment distendus  à  droite  et  à  gauche  ;  on  y  révèle  une  fluctuation  nette 
avec  forte  tension.  Les  corps  caverneux  sont  pris  dans  toute  leur  éten- 
due :  on  sent  leur  portion  périnéale  rigide  et  gonflée  jusqu'à  l'inser- 
tion à  la  branche  ischio-pubienne  ;  leur  extrémité  antérieure  s 3  sent  à 
travers  le  gland.  Ce  dernier,  de  même  que  le  corps  spongieux  de  l'urè- 
thre, est  flasque  et  ne  participe  nullement  à  l'érection. 
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La  peau  de  la  verge  est  légèrement  rosée  et  un  peu  œdématiée  ;  les 
veines  superficielles  ne  paraissent  pas  plus  développées  que  normale- 
ment. 

La  palpation  des  corps  caverneux  est  douloureuse  le  malade  redoute 
les  mouvements  imprimés  à  la  verge  ^notamment  les  mouvements  d'a- 
baissement. 

Pas  d'écoulement  par  le  méat.  La  miction  est  possible  quoiqu'uo 
peu  difficile  ;  elle  n'est  pas  douloureuse. 

Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien  d'anormal,  à  part  un  peu  de  con- 
tracture du  sphincter  anal  ;  aucune  lésion  du  côté  de  la  prostate  ou  des 
vésicules,  la  vessie  n'est  pas  distendue.  Les  testicules  et  les  bourses 
sont  normaux. 

L'érection,  spontanément  douloureuse,  est  permanente  (jour  et 
nuit  )  ;  l'insomnie  et  les  douleurs  nécessitent  des  piqûres  de  morphine. 

L'examen  du  système  nerveux,  pratiqué  par  M.  Babinski,  ne  mon- 
tre aucune  lésion  du  système  nerveux  central.  Réflexes  crémastérien. 
patellaire,  achilléen  conservés.  Pas  de  signe  d'Argyll  Robertson.  On 
constate  seulement  un  peu  plus  de  résistance  que  normalement  au  ver- 
tige voltaïque. 

L'examen  du  sang  ne  montre  pas  de  leucocytémie  :  5000  globules 
blancs  par  millimètre  cube. 

La  rate,  pas  très  volumineuse,  est  perceptible  à  la  percussion,  mais 
on  ne  la  sent  pas  sous  le  rebord  costal.  —  Pas  d'adénopathie. 

Le  lundi  21,  la  température  qui  jusque-là  avait  été  normale  mont* 
à  38<>2.  Un  grand  bain  prolongé  n'amène  aucun  soulagement. 

On  prescrit  4  grammes  de  chloral,  3  grammes  de  bromure  de  potas- 
sium et  1  centigramme  de  morphine  pour  la  nuit.  L'examen  des  uri- 
nes pratiqué  à  cette  date  donne  2  litres  d'urine  ;  ni  sucre,ni  albumine  : 
urée,  13  gr.  20  par  litre. 

Jeudi  24.  L'érection  n'a  pas  cessé  ;  les  douleurs  sont  toujours  aussi 
vives.  La  peau  est  plus  rouge  ;  le  corps  caverneux  droit  parait  plus  tu- 
méfié ;  le  gland  se  porte  à  gauche. Le  maximum  de  la  tuméfaction 
siège  sur  la  face  dorsale  dans  le  tiers  postérieur  de  la  verge. 

Le  malade,  qui  jusqu'alors  urinait  spontanément,est  pris  de  réten- 
tion complète  et  on  doit  le  sonder. 

Samedi  26.  Prédominance  très  marquée  de  la  tuméfaction  sur  le 
corps  caverneux  droit.  La  verge  s'incline  de  plus  en  plus  à  gauche. 

La  rétention  a  cessé  ;  mais  le  malade  s'aperçoit  qu'il  perd  du  pus  par 
le  méat.  Par  la  pression  de  Turèthre,  il  s'écoule  en  effet  quelques  gout- 
tes de  pus  jaune.  Cette  uréthrite  est  due  très  probablement  au  calhé- 
térisme.  L'examen  du  pus  ne  révèle  aucun  gonocoque  ;  quelques  cocci 
et  quelques  rares  autres  formes  microbiennes  avec  de  très  nombreui 
leucocytes.  Les  cultures  en  milieu  solide  ou  liquide  n'ont  pas  donné 
de  résultat  après  24  heures. 

Dimanche  27.  Les  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives.  La  verge 
semble  avoir  diminué  de  volume. 

Mercredi  30.  Les  douleurs  ont  repris,  surtout  à  la  raci  le  du  corps  ca- 
verneux droit. 
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Les  téguments  de  la  verge  sont  un  peu  œdématiés. 

1**  juin.  Opération  par  M.  Terrier.  Anesthésie  au  chloroforme. 

Incision  à  droite  sur  la  face  latérale  de  la  verge  au  niveau  de  son 
tiers  moyen  ;  la  peau  est  légèrement  œdématiée  ;  on  incise  la  paroi  du 
corps  caverneux  droit  sur  une  longueur  d'environ  deux  centimètres  ; 
il  s'écoule  du  sang  épais,  de  couleur  mélasse,  de  consistance  poisseuse, 
mais  sans  aucun  caillot  ;  par  expression  on  vide  les  deux  corps  caver- 
neux en  faisant  sortir  une  grande  quantité  de  sang  poisseux  noirâtre  ; 
pour  faciliter  l'évacuation  du  sang,  on  pratique  à  gauche,  sur  le  corps 
caverneux,  une  seconde  incision  ;  il  s'en  découle  du  sang  présentant 
les  mêmes  caractères,  mais  toujours  aucun  caillot  ;  la  verge  redevient 
flasque  ;  on  pratique  la  suture  des  corps  caverneux  au  catgut,  et  la  su< 
ture  de  la  peau  au  crin.  Pansement  aseptique. 

Au  cours  de  Tintervention^oh  a  prélevé  deux  pipettes  de  sang.  Les 
cultures  ont  démontré  la  présence  du  colibacille. 

2  juin  :  le  soir  SS^.  Le  pansement  a  glissé,  il  est  souillé  d'urine.  La 
plaie  est  un  peu  rouge. 

3  juin  :  Le  pansement  est  refait  ;  il  s'est  produit  un  peu  d'épanché- 
ment  de  sang  sous  la  peau.  On  fait  sauter  quelques  crins  à  droite  ;  il 
s'écoule  du  sang  notrfttre  avec  quelques  stries  purulentes. 

3  juin.  Le  malade  ne  souffre  pas,  la  verge  est  flaccide.  La  plaie  droite 
suinte  et  suppure  un  peu. 

10  juin.  Ablation  des  fils  ;  la  plaie  gauche  est  réunie  ;  la  droite  sup- 
pure encore  un  peu. 

5  juillet.  Le  malade  quitte  l'hôpital  ;  la  verge  est  flasque  :  il  ne  reste 
qu'un  petit  trajet  fistuleux  à  droite,  sécrétant  peu. 

Le  malade  ne  souffre  pas,  il  urine  bien,  mais  n'a  pas  eu  d'érection. 

12  juillet.  Le  malade  est  revenu  à  l'hôpital  ;  il  ne  présente  plus  que 
deux  petits  orifices  fistuleux  sécrétant  à  peine  ;  la  moitié  antérieure 
de  la  verge  est  flasque  et  de  volume  normal  ;  le  prépuce  est  œdématié. 

La  base  de  la  verge  est  grosse,  le  double  de  la  portion  antérieure. 

Elle  est  fluctuante  à  la  palpation,  peu  douloureuse. 

Le  malade  urine  facilement  et  a  eu  quelques  érections  ébauchées. 

On  introduit  une  sonde  cannelée  par  un  des  orifices  fistuleux  et  il 
s'écoule  une  grande  quantité  de  pus  ;  on  place  un  drain  qui  pénètre 
jusqu'à  la  racine  du  corps  caverneux  droit . 

Quelques  jours  après,  au  cours  d'un  pansement,  il  s'élimine,  sous 
forme  d'escharre,  une  portion  du  corps  caverneux  droit. 

A  partir  de  ce  moment  la  suppuration  se  tarit  progressivement  et  le 
malade  quitte  le  service  le  19  août,  sa  plaie  presque  complètement  fer- 
mée ;  il  avait  présenté  quelques  érections,  mais  pas  d'éjaculation. 

Il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  la  trace  de  ce  malade  ;  l'adresse 
qu'il  avait  donnée  à  l'hôpital  étant  fausse. 

Le  priapisme  est  une  érection  qui  ne  s'accompagne  ni  de  désirs 
sexueb  ni  de  sensations  voluptueuses  ;  souvent  même  le  priapisme 
s'accompagne  de  vraies  douleurs.  Jamais  il  n'est  suivi  d'éjaculation. 

On  distingue  le  priapisme  passager,  qui  ne  dure  que  quelques  heu- 
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res,  et  le  priapisme  continu  ou  prolongé  qui  peut  se  maintenir  pendant 
des  jours  et  des  semaines. 

Le  priapisme  passager  peut  être  aigu  ou  chronique.  Aigu,  il  succède 
à  des  excès  de  coït,  à  une  affection  inflammatoire  des  voies  génito-uh- 
naires  ;  il  peut  être  chronique  et  survenir  par  exemple  toutes  les  nuits. 
Raichline  (1)  vient  d*étudier  récemment  ce  priapisme  chronique  noc- 
turne. Nous  laisserons  complètement  de  côté  le  priapisme  passager 
pour  ne  nous  occuper  que  du  priapisme  permanent. 

Il  faut  également  séparer  le  priapisme  de  la  suppuration  des  organes 
érectiles  de  la  verge.  Cette  suppuration,  nommée  penitis  par  Demar- 
quay,  cavernitU  en  Allemagne  (Neumann,  26),  peut  venir  compliquer 
le  priapisme.  Mais  ce  dernier  peut  spontanément  rétrocéder. 

Le  début  du  priapisme  est  très  variable  ;  souvent  brusque,il  s'ins- 
talle pendant  la  nuit  ou  le  matin.  Tantôt  il  apparaît  spontanément: 
le  malade,  qui  dormait,  se  réveille  la  verge  en  érection  (Matthias,  20  ; 
Walker,  21  ;  Salzer  22)  ;  tantôt  le  malade  se  lève  pour  uriner,  il  se  re- 
couche et  le  priapisme  commence  (A.  Ward,  39).  Dans  d'autres  cas 
c'est  à  la  suite  d'un  effort  :  un  effort  de  défécation  (Vorster,  32.  !•* 
cas  ;  Adams,  36)  ;  beaucoup  plus  fréquemment  le  priapisme  fait  suite, 
au  coït  (Calloway,  2  ;  Tripe,  6  ;  Velpeau,  7  ;  Birketta,  11  ;  Hargis,  13; 
Hulke,  33).  Les  cas  où  le  priapisme  débute  plusieurs  jours  après  des 
excès  de  coït  (cas  personnel)  sont  plus  difficiles  à  interpréter,  et  le  rôle 
du  coït  y  est  douteux. 

Chez  certains  malades,  le  priapisme,  permanent  ne  s'installe  pas 
d'emblée  ;  il  est  précédé  de  quelques  attaques  de  priapisme  passager 
(Lloyd,  8  ;  Mackie,  14  ;  Longuet,  18  ;  Salzer,  22  ;  Mainzer,  41  ;  Adam, 
36). 

A  la  période  d'état,  la  verge  présente  un  aspect  variable  ;  le  plus 
souvent,  elle  s'applique  sur  l'abdomen  et  le  gland  arrive  près  de  Tom- 
bilic  ;  parfois  la  verge  présente  une  incurvation  latérale  ou  inférieur» 
rappelant  l'aspect  de  la  chaude-pisse  cordée  (Stimson,  13  ;  Wetherell, 
23  ;  Adams,  36). 

Souvent,  et  c'est  le  cas  dans  la  plupart  des  observations  prises  avec 
assez  de  détails,  le  priapisme  est  localisé  aux  corps  caverneux.  Ils  sont 
distendus,  durs  comme  du  plâtre  (Weber,  40);  comme  du  fer(Windish, 
3)  ;  parfois  on  peut  y  déceler  une  fluctuation  nette  ;  parfois  au  con- 
traire la  tension  est  trop  forte  et  la  fluctuation  n'est  pas  perceptible. 
Le  gland  et  le  corps  spongieux  sont  quelquefois  augmentés  de  volume, 
mais  mous,d'une  consistance  tout  à  fait  différente  de  celle  des  corps 
caverneux.  On  sent  à  travers  le  gland  mou  la  pointe  indurée  des  corps 
caverneux  ;  par  la  palpation  du  périnée,  l'extrémité  gonflée  et  dure 
des  corps  caverneux  est  facilement  palpable  ;  entre  les  deux  on  ne  sent 
pas  le  bulbe  uréthral  ;  dans  notre  cas  l'extrémité  postérieure  des  corps 
caverneux  gonflée  arrivait  presque  au  contact  sur  la  ligne  médiane. 
Cette  forme  de  priapisme,uniquement  localisée  aux  corps  caverneux, 
est  signalée  dans  14  de  nos  observations  (Jadioux,  5  ;  Birkelte,  U  ; 

(l)  Annales  des  mal,  des  org.  gén.-urin,,  lOOl,  p.  294. 
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Longuet,  Walkér,  Peabady,  Markow,  Kast,  Ward,  Weber,   Mainzer. 
Haillot  et  Viardin,  4'i  ;  Sick,  45  ;  Mori,  46  ;  cas  personnel). 

Il  est  certain  qu'il  devait  en  être  de  même  dans  beaucoup  d'autres 
cas  ;  certaines  observations  sont  en  effet  très  incomplètes  ;  dans  d'au- 
tres (Gôbel,42;  1^  observ.)  Tauteur  avoue  n'avoir  pas  eu  l'attention  at< 
tirée  sur  ce  point  et  a  fait  un  examen  incomplet. 

Les  deux  types  doivent  donc  exister,  mais  nous  croyons  que  la 
limitation  au  corps  caverneux  est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 
D^ailleurs,  maintenant  que  l'attention  est  attirée  sur  ce  point,  les  ob- 
servations nouvelles  nous  renseigneront  certainement. 

Le  fourreau  de  la  verge  est  parfois  normal,  souvent  il  est  œdématié 
et  présente  une  coloration  rosée.  Dans  bien  des  cas,  la  cause  de  cette 
coloration  est  difllcile  à  déterminer,  car  le  malade  a  souvent  fait  au  ni- 
veau de  la  verge  des  applications  chaudes  ou  froides,  de  la  révulsion, 
susceptibles  d'altérer  la  coloration  de  la  peau.  Le  prépuce,  souvent 
gonflé  lui  aussi,  découvre  en  général  le  gland.  Dans  certains  cas,  au 
contraire,  il  le  recouvre  complètement,formant  ainsi  un  vrai  phimosis. 
Dans  d'autres,  le  gland  est  totalement  découvert  et  le  prépuce  vient 
d'étrangler  la  verge.  Dans  le  premier  cas  de  Voràter  (32);  il  existait 
ainsi  un  «  paraphimosis  atrophique  »,  selon  l'expression  de  Rose, 
qui  menaçait  de  gangrène  l'extrémité  antérieure  de  la  verge.  En.  inci- 
sant ce  paraphimosis.  Rose,  du  même  coup,  guérit  le  priapisme.  Dans 
les  cas  de  Mackie  (14),  il  se  produisit  un  paraphimosis  avec  rétention 
d'urine  ;  l'incision  du  corps  caverneux,  à  partir  de  la  racine  du  gland, 
amena  la  guérison  du  paraphimosis  et  de  la  rétention. 

Le  priapisme  est  presque  toujours  douloureux;  tantôt  les  douleurs 
apparaissent  immédiatement  avec  le  gonflement  pénien,tantôt  c'est 
quelques  heures,  quelques  jours,  après  que  s'installe  la  douleur.  Le 
plus  souvent,  c'est  une  douleur  très  vive,  spontanée,  empêchant 
le  malade  de  dormir.  Les  muscles  du  périnée  sont  souvent  con- 
tractures. Le  fait  est  signalé  par  Mainzer  (41)  ;  dans  notre  cas  on 
note  une  contracture  du  sphincter  anal.  Dans  les  cas  sévères,  le  pa- 
tient est  dans  un  état  d'agitation  perpétuelle,  il  a  la  face  en  sueur,an- 
xieuse,  parfois  même  il  se  roule  dans  son  lit  et  pousse  des  cris  ;  les  dou- 
leurs ne  durent  pas  longtemps  avec  une  pareille  intensité  ;elles  se  cal- 
ment, puis  reviennent  par  accès.  Dans  certaines  observations,  la  dou- 
leur est  moins  vive,  c'est  une  simple  gêne,  une  pesanteur  surtout  sen- 
sible quand  le  malade  est  debout.  Les  observations  relatent  en  effet 
que  le  simple  poids  de  la  verge  est  douloureux,  aussi  les  malades  pré- 
fèrent-ils se  coucher  et  rester  dans  la  position  dorsale.  Dans  la  seconde 
observation  de  Gôbél  (42)  la  douleur  manquait  complètement.  La 
douleur  provoquée  est  à  peu  près  constante  ;  certains  malades  ne 
peuvent  supporter  le  poids  des  couvertures,et  redoutent  tout  examen  ; 
l'abaissement  de  la  verge  est  souvent  particulièrement  pénible.  Par- 
fois la  douleur  est  plus  marquée  d'un  côté  ;  on  a  signalé  des  cas  où  il 
existait  un  gonflement  localisé,particulièrement  douloureux  ;  ce  gon- 
flement est  parfois  unilatéral,  d'autres  fois  il  est  circulaire  et  a  été 
comparé  à  une  bague. 
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jenko  (25),  où  une  uréthrite  entretenue  par  un  polype  de  la  fosse  na- 
viculaire  amena  un  priapisme  prolongé,  guéri  par  rextirpation  du 
polype,  montre  qu'exceptionnellement  les  infections  génitales  se  com- 
pliquent de  priapisme  permanent. 

Elles  peuvent  amener  la  phlébite  suppurée  des  corps  caverneux, 
mais  nous  avons  déjà  dit  qu'il  fallait  séparer  ces  cas  de  penitisy  de 
cavernitis,  de  TafTection  que  nous  décrivons.  C'est  pourquoi  nous  ne 
rapportons  pas  les  deux  observations  de  Neumann  (26)  :  à  la  suite 
d'uni  cancer  vésical  propagé  à  la  verge,on  eut  de  la  phlébite  suppurée 
des  corps  caverneux,  des  veines  dorsales  de  la  verge,  du  plexus  de 
Santorini,  etc.  Dans  la  seconde  observation  il  s'agit  d*un  chancre 
phagédénique  détruisant  le  gland,  les  corps  caverneux,  avec  phlébite 
et  lymphangite  de  la  verge.  U  en  est  de  même  dans  un  cas  rapporté 
par  Rokitanski  dans  son  Anatomie  pathologique  (t.  III,  p.  40;),et  dans 
3  cas  de  cavernitis  localisée  rapportés  par  Scholtz  (Wien.  medic,  Wock,, 
1858.  p.  837). 

Nous  donnons  au  contraire  le  cas  de  Kauders,  rapporté  par  Neu- 
mann (26)  dans  son  article.  Il  s'agit  d'un  priapisme  à  début  brusque, 
avec  vives  douleurs  ;  à  l'autopsie  :  tuberculose  généralisée  avec  throm- 
bose du  plexus  de  Santorini,  des  corps  caverneux  et  du  corps  spon- 
gieux. 

A  côté  du  priapisme  tuberculeux  ,il  y  a  peut-être  un  priapisme  sv- 
philique  ;  mais  le  cas  unique  de  Booth  (31),  bien  qu'il  ait  guéri  parie 
traitement,  n'est  pas  suffisant  pour  établir  cette  forme. 

.On  trouve  le  rhumatisme  et  les  douleurs  assez  fréquemment  dans  les 
antécédents  des  malades  frappés  de  priapisme.  Peut-être  y  a-t-ii 
là  autre  chose  qu'une  coïncidence. 

De  même  on  a  décrit  des  cas  de  priapisme  goutteux  (Weise,  4  ; 
Crago,  34)  ;  bien  que  le  cas  de  Weise  paraisse  assez  probant  c«tte  va- 
riété de  priapisme  aurait  besoin  d'autres  preuves  pour  être  admise 
sans  discussion. 

Origine  leucémique.  —  C'est  la  cause  la  plus  fréquente  de  priapisme. 
Sur  nos  48  cas  nous  la  trouvons  16  fois  (Maurel,  Jadioux,  Klemme, 
Longuet,  Neidhart,  Matthias,  Wetherell,  Peabody,  Stimson,  Markow 
Vorster,  Adams,  Kast,  Ward,  Gôbel,  Haillot  et  Viardin).  C'est  le  plus 
souvent  au  cours  d'une  leucémie  splénique  qu'apparaît  le  priapisme. 
Parfois,au  contraire,le  priapisme  apparaît  comme  le  signe  précurseur 
d'une  leucémie  (Matthias,  20)  ;  le  cas  de  Ward  (39)  est  typique  à  cet 
égard  ;  aussi  doit-on  se  demander  si  bon  nombre  de  cas  de  priapis- 
mes  dits  idiopathiques,  ne  sont  pas  des  cas  de  priapismes  précur- 
seurs d'une  leucémie. 

Origine  inconnue.  —  Parmi  les  observations  de  priapisme  dit  idio- 
pathique  nous  trouvons  20  cas  sur  48.  Mais  parmi  eux  beaucoup  sont 
relatés  avec  trop  peu  de  détails  pour  être  probants  (Calloway^  Tripe, 
Velpeau,  Lloyd,  Dunn,  Hargis,  Hird,  Salzer,  Hulke,  Lang).  Le  cas  de 
Salzer  (22)  pourrait  bien  être  une  leucémie,  car  le  malade  est  mort  un 
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an  après  d'une  abondante  hémoptysie.  Restent  neuf  cas,  dans  les- 
quels on  ne  trouve  rien  de  net  comme  cause  du  priapisme  (Windish 
Birkett,  Nackie,  Walker,  Mathieu,  Weber,  Mainzer,  Sick,  Terrier 
et  Dujarier).Dans  un  grand  nombre  d'observations,on  trouve  noté  que 
le  priapisme  débute  après  le  coït,  mais  nous  croyons  que  ce  n'estpas 
une  raison  suffisante  pour  le  ranger  dans  les  cas  traumatiques.  Le  coït 
n'a  du  être  qu'une  caase  occasionnelle,la  vraie  cause  restant  inconnue. 
Pour  esquisser  l'anatomie  pathologique  du  priapisme,  nous  avon i 
quatre  autopsies  (Jadioux,  5  ;  Kauders,  27  ;  Kast,  37  ;  Tauszki,  17  ; 
et  dix  interventions  Velpeau,  7  ;  Birkett,  11  ;  Mackie,  14  ;  Vorster,  32 
(2  cas);  Gôbel,  42  (2  cas);  Haillot  et  Vardln,  44  ;  Sick,  45  ;  Terrier  et 
Dujarier). 

Tous  les  auteurs  qui  ont  ouvert  les  corps  caverneux  de  malades 
atteints  de  priapisme  ont  été  frappés  de  ne  pas  trouver  de  throm- 
bose. Le  tissu  spongieux  est  conservé,  il  est  distendu  par  un  sang 
épais,  noirâtre,  sirupeux,  rarement  mêlé  de  petits  caillots  :  ce  sang 
s'écoule  lentement  par  l'incision,  il  faut  littéralement  exprimer  les 
corps  carverneux  ;  par  une  seule  incision  on  arrive  à  vider  les  deux 
corps  caverneux  car  leur  circulation  est  communicante.  Dans  deux 
«'âs  on  a  signalé  du  colibacille  dans  le  sang  des  corps  caverneux. 
Mais  le  fait  qu'il  n'y  a  pas  de  thrombose  mais  accumulation  d'un 
sang  qui  ne  circule  pas  est  très  intéressant.  Nous  aurons  à  y  revenir  à 
propos  de  la  pathogénie. 

Parmi  les  constatations  d'autopsie,  il  ne  nous  reste  que  deux  cas 
à  utiliser.  Le  cas  de  Tauszki  (17),  où  le  priapisme  subsistait  36  heures 
aprèi  la  mort,  ne  contient  aucun  détail.  Celui  de  Kauders  (2?)  a  trait 
à  un  priapisme  très  particulier  chez  un  tuberculeux. 

L'observation  de  Jadioux  (5)  quoiqu'ancienne  est  intéros.s:HUe  ; 
mais  elle  a  trait  à  une  complication  du  priapisme  chez  un  leucémique. 
Il  y  a  eu  diffusion  de  l'infection  ;  les  corps  caverneux  sont  bien  disten- 
dus par  du  sang  noir  sirupeux,  poisseux,  mais  on  trouve  en  divers 
points  des  veines  suppurées,  la  rate  contient  des  abcès  miliaires.  L'au- 
teur attribue  la  mort  à  une  infection  partie  dei  voies  génitales  par  voie 
veineuse. 

Le  cas  de  Kast  (37)  permet  de  se  rendre  compte  des  lésions  tardi- 
ves, après  la  guérison  du  priapisme.A  rautopsie,on  trouva  des  lésions 
très  différentes  au  niveau  du  corps  spongieux  et  dans  les  coi'ps  caver- 
neux. Le  corps  spongieux  a  son  aspect  aréolaire  normal,  mais  les 
mailles  en  sont  distendues  par  un  sang  presque  uniquement  composé 
de  leucocytes  avec  quelques  globules  rouges. 

Les  corps  caverneux  sont  au  contraire  transformés  en  un  bloc  ho- 
mogène, nulle  trace  de  tissu  spongieux.  La  tunique  flbrcne  est  très 
épaissie.  Dans  la  zone  périphérique  on  retrouve  quelques  vaisseaux 
peu  altérés,  mais  dans  la  zone  centrale  à  aspect  homogène,  il  n'y  a 
qu'un  tissu  conjonctif  dense  avec  quelques  fentes  vasculaircs.  On  con- 
çoit qu'avec  ces  lésions  toute  fonction  de  l'organe  soit  anéantie. 

Nous  serons  bref  sur  la  pathogénie  du  priapisme,  car  nous  ne  sa- 
vons rien  de  précis  à  ce  sujet.On  a  soutenu  trois  théories  :  la  théorie 
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nerveuse,  la  théorie  de  la  throttliose»  oeUe  de  rhématome  compresseur 
des  voies  de  retour  du  sang  veineux.  Ia  théorie  nerveuse  est  à 
rejeter  pour  la  plupart  des  cas  de  priapisroe  penuuMat.  Seuls  les 
cas  où  existe  une  lésion  médullaire  peuvent  s^expliquer  par  une 
action  nerveuse  analogue  à  la  cause  physiologique  qui  pfodnit 
l'érection.  Encofe  avons-nous  vu  que  dans  le  cas  de  Tauszki,  où  il 
existait  une  fracture  du  rachisja  persistance  du  priapisme  après  la 
mort  semble  indiquer  autre  chose  qu'une  action  nerveuse. 

La  théorie  de  la  thrombose  a  surtout  été  soutenue  pour  le  priapisme 
des  leucémiques  ;  on  a  accusé  l'altération  du  sang  ;  l'accumulation 
des  leucocytes  favorisant  la  formation  d'un  thrombus  blanc.  L'au- 
topsie de  Kast,  chez  un  leucémique,  semble  indiquer  qu'il  y  a  eu  orga- 
nisation conjonctive  d'un  thrombus  des  corps  caverneux.  Mais  ou 
peut  objecter  à  la  théorie  de  la  thrombose  les  constatations  opé- 
ratoires ;  on  a  toujours  trouvé  les  corps  caverneux  gorgés  d'un  sang 
non  coagulé  noir  et  poisseux.  De  plus  on  sait  que  le  sang  des  leucémi- 
ques se  coagule  difficilement.  Peut-être  la  thrombose  se  limite-t-elle 
aux  veines  efTérentes,  mais  il  serait  singulier  que  la  coagulation  du 
sang  ne  remontât  pas  jusque  dans  les  corps  caverneux.  Gôbel  a  émis, 
sans  preuve  d'ailleurs,  l'hypothèse  d'une  action  anticoagulante  du 
tissu  spongieux  des  corps  caverneux.  Enfin,  avec  la  thrombose,  on 
s'expliquerait  mal  la  guérison  spontanée  avec  retour  des  fonctions. 

La  théorie  de  l'hématome  comprenant  les  voies  de  retour  est  au 
contraire  plus  satisfaisante.  Avec  elle  le  rôle  de  l'efTort  (coït,  défé- 
cation) s'expliquerait  facilement.  De  plus  on  connaît  la  facilité 
qu'ont  les  leucémiques  à  faire  des  hémorragies.  Dans  nombre  de  nos 
observations  on  note  des  épistaxis,  des  entérorragies.  Dans  le  second 
cas  de  Vorster  (32),  d'origine  traumatique,  on  trouva  à  l'intervention 
un  hématome  du  corps  caverneux  droit  comprimant  l'urèthre.  Le 
rôle  de  ralcoolisme,fréquemment  noté  dans  les  antécédents,  s'expli- 
querait, par  les  lésions  vasculaires  fréquentes  dans  cette  intoxication. 

D'ailleurs  cette  théorie  n'est  pas  satisfaisante  à  tous  les  points  de 
vue.  Elle  laisse  bien  des  points  obscurs.  Où  siégerait  cet  hématome  7 
S'il  comprime  les  voies  de  retour,  comment  le  fait  de  vider  les  corps 
caverneux  amène-t-il  la  guérison  ?  Pourquoi  les  corps  caverneux  sont- 
ils  pris  à  l'exclusion  du  corps  spongieux  ?  Autant  de  points  que 
nous  ne  pouvons  élucider  et  qui  demandent  des  recherches  et  de  nou- 
velles observations. 

Le  traitement  du  priapisme  soulève  également  des  difficultés.Nous 
n'insisterons  pas  sur  les  calmants,  dérivatifs  ou  révulsifs  qui  peuvent 
atténuer  les  douleurs  mais  n'amènent  jamais  la  guérison.  La  lecture 
des  observations  montre  que  la  liste  en  est  longue  et  variée.  On  a 
même  essayé,  sans  succès  d'ailleurs,  d'appliquer  la  bande  élastique  sur 
la  verge  en  érection. 

La  question  importante  est  celle  de  l'intervention.  Faut-il  laisser 
l'afTection  suivre  son  cours  ?  Faut-il  au  contraire,  par  une  incision,  vi- 
der les  corps  caverneux  ?  Nous  avons  vu  que  la  guérison  spontanée  se 
produisait  dans  la  majorité  des  cas.  Mais  il  y  a  des  complications. 
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Le  cas  de  Jadioux  (5)  montre  que  le  priapiame  peut  entraîner  la  morU 
L*un  de  nous  a  olwèrvé  jadis  avec  Gharcot  un  cas  de  priapisme  qui  eut 
aussi  mie  terminaison  fatale.  De  plus  la  guérison  spontanée  est  sou- 
veat  longue  à  venir  ;  elle  demande  des  semaines  et  quelquefois  des 
mois  ;  et  pendant  cette  période  lei  souffrances  du  milade  sont  souvent 
très  vives. 

Mais  Targument  qui  pour  nous  pèse  le  plus  pour  Tintervention  est 
ce  fait  que  la  plupart  des  cas  où  les  résultats  fonctionnels  ont  été 
bons  sont  ceux  où  l'on  est  intervenu.  Sur  nos  48  observations  on  est 
intervenu  dix  fois  seulement  et  dans  ces  dix  cas  se  trouvent  trois  bons 
résultats  fonctionnels  (Gœbel,  42  ;  Sick,  45;  Haillot  et  Viardin,  44), 
sur  tous  les  autres  cas,  soit  38,  nous  n'avons  que  trois  guérisons  fonc« 
tionnelles  (Llyod,  8  ;  Ward,  39;  Margoulies,  43).  Nous  croyons  donc 
qu'il  faut  intervenir  et  le  plus  tôt  possible,  c'est  ainsi  qu'on  aura  le 
plus  de  chance  d'avoir  de  bons  résultats  au  point  de  vue  de  la  fonc* 
tion. 

C'est  Velpeau  (7),  qui  est  intervenu  le  premier  ;  ayant  à  soigner  un 
càs  de  priapisme  il  se  rappela  l'observation  d'un  malade  atteint  de 
la  même  affection  et  qui  ne  guérit  qu'après  une  blessure  accidentelle 
du  corps  caverneux  par  un  canif.  Il  fit  une  ponction  et  guérit  son 
malade.  Dans  les  deux  cas  de  Vorster  (32)  opérés  par  Rose,  on  n'incisa 
pas  de  parti-pris  les  corps  caverneux  ;  dans  un  cas,  on  fit  une  section 
d'un  paraphimosis,  dans  l'autre  une  uréthrotomie  externe  pour  parer 
à  une  rétention  d'urine.  Ces  interventions  furent  néanmoins  suivies  de 
succès. 

Mackie  (14)  opéra  au»!  pour  un  paraphimosis  avec  rétention  d'urine 
mais  il  incisa  le  corps  caverneux. 

Les  autres  auteurs  (Birkett,  11  ;  Qôbel,  2  cas,  42;  Sick,  45  ;  Haillot 
et  Viardin,  44  ;  Terrier  et  Dujarier)  incisèrent  de  parti- pris  un  seul  ou 
les  deux  corps  caverneux. 

Sick  (45)  est  le  premier  à  avoir  fait  une  opération  bien  réglée,  il 
incisa  la  peau,  la  tunique  fibreuse  du  corps  caverneux,  vida  le  sang 
qui  le  gorgeait,  puis  fit  une  suture  soignée  de  la  fibreuse,  et  ferma 
h  peau  par-de3sus.  C'est  également  la  conduite  qui  fut  suivie  dans 
le  cas  de  Mori(45)  et  dans  le  nôtre.  La  suture  de  l'albuginée  du  corps 
caverneux  empêche  les  adhérences  qui,  on  le  sait,  peuvent  amener 
des  troubles  de  l'érection. 

Malheureusement  cette  opération,  qui  paratt  très  simple,  s*accom« 
pagne  souvent  de  phénomènes  d'infection. 

Plusieurs  causes  concourent  à  cet  accident.  La  difficulté  de  main- 
tenir en  place  le  pansement  ;  Thématome  sous-cutané  qui  se  forme 
souvent  malgré  une  suture  soignée  de  la  fibreuse.  Enfin,  dans  deux  cas 
on  a  trouvé  du  coli  dans  le  sang  au  cours  de  l'intervention* 

Lorsqu'il  se  produit  une  suppuration,  il  faut  largement   drainer 

^e  corps  caverneux.  Souvent  il  s'élimine  sous  forme  d'eschare  noirâtre 

une  partie  du  tissu  spongieux  ;  à  partir  de  ce  moment  la  réparation 

^  fait  rapidement. 

De  nouvelles  observations  sont  encore  nécessaires  pour  pouvoir 
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apprécier  définitivement  les  bons  résultats  du  traitement  opératoire 
du  priapisme.  Mais  nous  croyons  qu'avec  une  intervention  précoce 
on  pourra  éviter  le  plus  souvent  cette  transformation  fibreuse  des 
corps  caverneux,  signalée  par  Kast,  et  qui  marque  la  perte  définitive 
de  l'érection. 

OBSERVATIONS. 

Maurel  (1),  1772.  —  Jeune  campagnard  de  treize  à  quatorze  ans, 
en  convalescence  d'une  fièvre  putride,  fut  pris  inopinément  d'un  pria- 
pisme des  plus  violents.  Rétention  d'urine  incomplète.  ErooUients. 
Guérison. 

c  S'il  fallait  absolument  assigner  la  cause  prochaine  et  immédiate  de 
cette  maladie,  ne  pourrait-on  pas  dire  assez  plausiblement  que  Tair 
froid  auquel  le  malade  s'était  exposé  avant  son  complet  rétablisse- 
ment avait  resserré  les  pores  de  la  peau  dans  un  temps  où  ils  étaient 
disposés  à  livrer  passage  à  un  reste  de  matière  morbifique  dont  la 
masse  du  sang  ne  s'était  pas  entièrement  dépurée  et  que  cette  même 
matière,  portée  aux  parties  génitales,  avait  occasionné  l'orgasme, 
l'irritation  et  le  spasme  qui  étaient  survenus  ?  » 

Calloway  (2),  1824.  —  Débute  après  coït  ;  durée  3-4  semaines. 
Traitement  :  saignées,  sangsues,  émollients,  frictions  mercurielles,  in- 
cision, suppuration.  Guérison  avec  impotence. 

V.  WiNDisH  (3),  1836.  —  Trente-neuf  an?,  tailleur,  cachectique. 
Priapisme  débute  sans  cause,  le  soir;enveloppements  froids,  douleurs 
terribles.  Entre  à  l'hôpital  2  jours  après.  La  verge  en  érection,  d'une 
dureté  de  fer,développée  surtout  en  longueur,  douloureuse  et  rouge. 
Le  malade,  la  respiration  anxieuse,  la  face  en  sueur,  fièvre  élevée  ; 
8  sangsues  au  périnée,  pansement-,  lavements  d'huile  ;  la  douleur  est 
beaucoup  calmée.  Divers  calmants  pour  obtenir  nuits  tranquilles. 
Etat  stationnairo  pendant  25  jours.  Puis,  sous  influence  d'une  poudre 
au  camphre,  à  l'opium  et  au  sucre  (?),  diminution  progressive  en  8 
jours  et  guérison. 

Weise  (4),  1840.  —  Quarante-cinq  ans,  cordonnier,  souffre  de  la 
goutte  depuis  des  années.  A  la  suite  d'un  accès  attaque  de  priapisme 
très  douloureux,  arrachant  des  cris  au  malade.  Aucun  antécédent  vé- 
nérien. La  miction  est  pénible  et  lente  ;rurine  contient  de  petits  grains 
de  sable  jaune  rougeâtre.  Guérison  spontanée  au  bout  de  trois  semai- 
nes. La  goutte  se  fixe  alors  sur  le  pied  gauche  et  le  coude  droit  ;  1^ 
jours  après  guérison  complète. 

Jad  oux  (5),  1845.  —  Trente-cinq  ans,  syphilitique.  Attaque  brus- 
que de  priapisme,  avec  douleur.  Le  gland  ne  participe  pas  à  l'érection, 
œdème  et  teinte  rose  du  fourreau  de  la  verge  et  du  prépuce  ;  miction 
pénible,  mort.  Aspect  spécial  du  sang  à  la  saignée  ;  couenne  inflam- 
matoire épais.so.  Autopsie  :  foie  énorme,  rate  a  six  fois  son  volume, 
gouttelettes  de  pus  par  pression.  Les  corps  caverneux  sont  gorgés 
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d*un  sang  noir»  sirupeux,  poisseux. L'auteur  attribue  le  priapisme  aux 
vésicatoires  (intoxication  cantharidienne).  La  mort  rapide  serait  due 
à  des  phlébites  suppurées.  En  réalité  c'est  un  cas  type  de  priapisme 
chez  un  leucémique. 

Tripe  (6),  1845.  —  Vingt-six  ans,débute  après  coït,  durée  trois  mois, 
guéhson  spontanéeje  traitement  par  les  calmants  et  la  saignée  n'ayant 
rien  donné. 

Velpeau  (7),  1852.  —  Trente-quatre  ans,priapisme  après  coït  ;  la 
douleur  ne  vient  que  le  4<^  jour.  Velpeau  essaya  sangsues,  antiphlogis- 
tiques  ;  se  rappelant  d'une  observation  à  lui  racontée  ou  un  priapisme 
ne  guérit  qu'après  une  plaie  accidentelle  du  corps  caverneux  par  un  ca- 
nif, il  fit  une  ponction  qui  traversa  les  corps  caverneux  ;  il  s'écoula 
pendant  une  heure  du  sang  en  faible  quantité.  A  la  suite,  le  priapisme 
diminua  progressivement  et  guérit. 

DvNN  (9),  1863.  —  Quarante-huit  ans,  durée  5  semaines,  guérison 
sans  intervention. 

Klemmb  (10),  1866.  —  Vingt-quatre  ans,  grosse  rate,  priapisme, 
difficulté  de  la  miction.  Hémorragies  diverses  (nez,  intestin).  La  mie- 
tien  n'est  possible  que  dans  la  position  genu-pectorale.  Diminution  du 
priapisme  au  bout  d'un  mois.  L'auteur  croit  à  une  hémorragie  du  corps 
caverneux. 

BiRKETT  (11),  1867.  —  Quarante-quatre  ans,  priapisme  après  coït  : 
vives  douleurs  ;  intégrité  du  gland  et  du  corps  spongieux.  Malade  d'ap- 
parence cachectique,  mais  en  somme  bien  portant. Légère  gêne  de  la 
miction. 

Incision  des  deux  corps  caverneux,  il  s'écoule  un  sang  noir  et  épais. 
Comme  le  priapisme  et  les  douleurs  persistent  on  renouvelle  l'incision 
des  corps  caverneux  ;  pansements  humides  chauds  :  améhoration,  sup- 
puration du  corps  caverneux  gauche  qui  dure  3  mois,  guérison.  (B. 
cite  3  cas  analogues  sans  détails  suffisants). 

Jos.  R.  Smith  (12),  1869.  —  Vingt-huit  ans,  priapisme  ayant  pour 
cause  la  surdistension  de  la  vessie.Durée  plusieurs  jours,  traitements 
variés  (calmants,  narcose  chloroformique,  etc.).  Guérison  spontanée 
progressive. 

Harcis  (13),  1869.  —  Vingt-huit  ans.  Priapisme  très  douloureux 
iléhutant  après    coït.  Bromure  à  haute  dose.  Guérison. 

Mackib  (14),  1872.  —  Soixante-dix  ans,  excès  alcooliques  et  véné- 
nens.Peodant  2  jours  priapisme  intermittent,puis  permanent  pendant 
21  jours.Pansements  froids  ;  bains  chauds  ;  chloral  ;  morphine  ;  bro- 
mure de  potassium  ;  sangsues  à  la  racine  de  la  verge.  Douleurs  vives 
et  insomnie. 

Avant  le  début  du  priapisme,  vague  sensation  de  tiraillement  dans  le 
bras  et  le  pied  droits,  violent  frisson.  L'examen  de  Turèthre,  du  rec- 
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tum,  de  la  moelle  ne  révèle  rien  en  dehors  d*an  rétrécissemeat  insi- 
gnifiant de  Turèthre. 

Le  19  '  jour,  douleur  inflammatoire  puisa tile  dans  le  corps  caverneux 
droit  ;  gonflement  du  prépuce.  Deux  jours  plus  tard  paraphimosis  et 
rétention  d*urine. 

Incision  du  corps  caverneux  à  partir  de  la  couronne  du  gland.  Ecou- 
lement d'une  grande  quantité  de  sang  noir,  à  moitié  coagulé.  L'érec- 
tion cesse  et  la  vessie  distendue  se  vide.  Pansements  chauds,  il  sort 
des  débris  mortifiés  de  tissu  cellulaire  et  de  sang  coagulé.  Guérison. 

HiRD  (15),  1873.  —  Cinquante-cinq  ans  ;  2®  attaque  ;  durée  19  jours; 
traitements  :  purgatifs,  calmants.  Guérison  spontanée. 

Johnson  Smith  (16),  1873.  —  Quarante-six  ans,  consécutif  à  un 
accident  (chute  sur  périnée  et  verge),  petite  plaie  du  gland,  rapidement 
guérie.  Le  lendemain  priapisme,  douleurs,  insomnie.  Â  la  racine  de  la 
verge  existe  un  noyau  saillant.Calmants.Au  bout  de  5  semaines  gué- 
rison ;  le  noyau  disparut  progressivement.  Aucune  lésion  médul- 
laire. 

Tauszki  (17),  1874.  —  H.  G.,  quarante-trois  ans,  chute,coma  ;  frac- 
ture des  4<',  5«,  6«  cervicales  avec  paraplégie  complète  ;  rétention  d'u- 
rine et  des  matières.  Priapisme  durant  du  27  mai  au  4  juin,  jour  de  la 
mort. 

A  Tautopsie  le  priapisme  n*avait  pas  cessé  (36  heures  après  la 
mort). 

M.  Longuet  (18),  1875.  —  Attaques  de  priapisme  passager  noc- 
turne. 

Attaque  de  3  semaines  limitée  aux  corps  caverneux. 

Grosse  rate  ;  examen  du  sang  par  Malassez  ;  un  globule  blanc  pour 
deux  globules  rouges.  Hémorragies  variées  (épistaxis,  entérorragies), 
grosse  prostate  ;  guérison  progressive  du  priapisme. 

Neidhart  (19),  1876.  —  Dix-huit  ans,  fièvre  intermittente,  grosse 
rate.  Deux  attaques  de  priapisme  durant  de  2  à  3  semaines.  Dispari- 
tion progressive.  Miction  possible  quoique  gênée.  Le  malade  finit  par 
mourir. 

Matthias  (20),  1875.  —  Vingt-six  à  vingt-sept  an^>,  début  subit, 
dans  la  nuit,  d'un  priapisme  douloureux.  Durée  5  semaines  et  demie. 
Le  pénis  arrivait  jusqu'à  l'ombilic.  Pas  de  cause  dans  le  système  ner- 
veux ni  dans  l'appareil  uro -génital. Echec  de  toutes  les  thérapeutiques. 
Miction  possible  ;  guérison  progressive. 

Plus  tard  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  Attaque  d'éphidrose 
généralisée  et  abondante. 

Troubles  visuels  ;  mort  quelques  mois  après. 

Walker  (21),  1877.  —  Vingt-six  ans,  nègre  ;  sans  cause,  pendant 
la  nuit,  priapisme  ;  le  gland  n'est  pas  pris.  Calmants,  narcose  chloro- 
formique  sans  résultats.  Rétention  d'urine  nécessitant  cathétérisme 
avec  sonde  molle.  Au  bout  de  6  jours,  grande  faiblesse,  sueurs  pro- 
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fuses.  AU  iS^'  jour,  teinture  de  vératrine.  Au  bout  de  3  jours,  amélio- 
ration. Avant  cette  amélioration  on  avait  senti  un  anneau  dur  environ 
2  centimètres  au-dessous  du  gland.  La  guérison  fut  longue  et  dès  qu'on 
cessait  la  vératrine,  la  verge  redevenait  dure. 

Plusieurs  semaines  après,  aucune  érection,  bien  qu*il  y  ait  des  désirs 
vénériens. 

Salzbr  (22),  1879.  —  Quarante-six  ans,  père  de  6  enfants  ;  en  août 
1874,  2  attaques  passagères  de  priapisme. 

Le  9  septembre,  à  3  heures  du  matin,  le  malade  se  réveille  en  érec* 
tion  avec  vives  douleurs.  Priapisme  dure  jusqu'en  fîn  octobre.  Mic- 
tion pénible,  facilitée  par  position  génu- pectorale.  Grosse  rate.  Revu 
en  décembre  ;  verge  pendante  quoique  un  peu  dure.  Plus  d'érection 
ni  désirs  génitaux. 

Mort  en  septembre  1875  avec  hémoptysies. 

Weterell  (23),  1880.  —  Dix-neuf  ans  :  durée  5  semaines.  Pendant 
les  deux  premiers  jours,  douleurs  intenses  ;  verge  courbée  comme 
dans  chaude -pisse  cordée. 

Miction  fréquente  ;  rate  très  grosse  ;  ganglions  cervicaux  gros  et 
durs  ;  anémie  ;  épis  taxis. 

Mort  de  leucémie,  onze  mois  après  guérison  du  priapisme. 

Peabody  (24),  1880.  —  A.  W.,  Anglais,  trente-huit  ans,  cocher,  so- 
bre, pas  de  maladies  vénériennes  ;  entre  le  15  avril  1879. 

Cinq  ans  auparavant  avait  souffert  de  frissons  et  de  fièvre. 

Deux  mois  avant  :  œdème  des  jambes,  fréquence  des  mictions.  Pen- 
dant cette  période,  fréquentes  attaques  de  frissons  et  fièvre.  Fréquen- 
tes épistaxis.  Légère  douleur  périnéale,sensibilité  et  irritation  du  pénis 
au  moment  de  monter  sur  le  siège.  Presque  de  suite  après,  en  condui- 
sant, érection  qui  ne  cessa  pas  jusqu'à  son  admission.Pas  de  désirs, 
ni  d'éjaculation. 

A  son  entrée  ;  vives  douleurs  périnéales  quand  le  malade  essaie  de 
s'asseoir. 

Couché  sur  le  dos,  pas  de  douleurs.  Erection  limitée  aux  corps  caver- 
neux. Miction  sans  difficulté.  Etat  général  mauvais.  Œdème  des  pieds  $ 
urine  légèrement  albumineuse  avec  cylindres  hyalins. 

Rate  très  grosse  :  20  centimètres  de  haut  dans  la  ligne  axillaire  ;  27 
^ntimètres  dans  le  genu  mamellaire  ;  ligne  médiane  19  centimètres. 
Elle  dépasse  la  ligne  médiane.  Ganglions  lymphatiques  (aine,  cou  et 
ailleurs)  augmentés  de  volume.  Malade  très  anémique. 

Le  mois  qui  suivit  son  admission  la  température  s'éleva  souvent  le 
soir,  jamais  au-dessus  de  lOl*'  Fahrenheit. 

Diminution  graduelle  de  l'érection  ;  au  bout  du  mois,  dimensions 
habituelles. 

Le  malade  se  lève  et  marchejl'érection  complète  a  duré  6  semaines, 
la  demi-érection  15  jours. 

Sang  examiné  :  globules  blancs  très  augmentés  de  nombre  :  1  glc 
bule  blanc  pour  6,  5,  4,  3  ou  2  rouges,  suivant  les  prises. 
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Epistaxis  fréquentes. 

Les  semaines  suivantes,  rate  toujours  grosse  ;  plusieurs  érections  im- 
parfaites. 

Revu  au  bout  de  six  mois.  Rate  et  ganglions  identiques,  même  pro< 
portion  de  globules  blancs  ;  œdème  des  pieds  ;  respiration  courte,  es- 
souflement  après  le  moindre  exercice.  Pas  de  désirs  sexuels,  pas  de 
coït. 

Jewsejbnko  (25),  1881.  —  Dix-huit  ans.  Excitabilité  très  doulou- 
reuse du  pénis  :  au  moindre  attouchement,  attaque  de  priapisme  pro- 
longés. Le  malade  se  masturbait  et  avait  une  uréthrite  chronique. 

A  Texamen  de  Turèthre  on  trouva  dans  la  fosse  naviculaire  une  pe- 
tite tumeur  pédiculéc  de  la  grosseur  d*un  petit  pois  ;  son  extirpation 
amena  la  guérison  du  priapisme. 

Kauders  (27)  (in  Neumann).  —  Priapisme  à  début  brusque  avec 
vives  douleurs  ;  gonflement  considérable  avec  teinte  cyanotique  de 
toute  la  verge. 

A  Tautopsie,  tuberculose  pulmonaire  ;  tuberculose  miliaire  du  foie, 
de  la  rate  et  des  reins  ;  thrombose  des  corps  caverneux,  du  corps 
spongieux  ;  œdème  du  four/oau  et  du  prépuce;  thrombose  marastique 
étendue  des  plexus  de  Santorini  et  péri-vésicaux. 

Taylor  (28),  1883-84.  —  Il  nous  a  été  in^>ossible  de  trouver  le  jour- 
nal où  est  relaté  ce  cas. 

Stimson  (29),  1885.  —  Quarante-huit  ans  ;  érection  d'habitude  dif- 
ficile ;  douleurs  rhumatismales  ;  sciatique.  Vers  la  même  époque  appa- 
raissent le  gland  deux  taches  fortement  colorées  ;  en  m<^me  temps  se 
développe  le  priapisme  ;  la  verge  forme  une  concavité  inférieure.  Aug- 
mentation de  volume  du  foie  et  de  la  rate  ;  pas  de  leucocytose.La  mic- 
tion est  possible  ;  mais  des  douleurs  violentes  accompagnent  le  pria- 
pisme. 

Marrow  (30). —  A  la  suite  de  la  communication  précédente,  M. 
Karkow  relate  brièvement  le  cas  suivant  :  priapisme  chez  un  Icuc^ 
liiique  ;  Térection  est  localisée  aux  corps  caverneux,  le  gland  et  le  corps 
spongieux  sont  mous. 

BooTH  (31),  1887.  —  Cinquante-cinq  ans.  Priapisme  attribué  par 
Tauteur  à  Tinflammation  rhumatismale  dans  la  région  des  muscles 
érecteurs.  C'est  probablement  un  cas  dû  la  syphilis,  car  Tiodure  de 
potassium  administré  à  la  5^  semaine  amena  la  guérison. 

VoRSTER  (32),  1887-88.  —  Publie  deux  cas,  opérés  par  Rose. 

\^  O.  Z.,  vingt-trois  ans,  d'une  famille  d'hémophiles  ;  lui-même  épis- 
taxis  depuis  quatre  ans  avec  souvent  perte  de  connaissance.  Hémorra- 
gies pour  avulsions  dentaires.  Grosse  rate,  pas  de  ganglions.  Convul- 
sions dans  le  bras  et  la  jambe  gauche.  Pendant  des  efforts  de  déféca- 
tion attaque  brusque  de  priapisme.  Les  corps  caverneux^le  gland  et  le 
corps  spongieux  sont  durs  et  douloureux.  Miction  difficile. 
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Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit»  disparaissant  au  bout 
de  deux  jours.  Troubles  de  T intelligence,  délire  pendant  3  jours. 

Le  prépuce  trop  étroit  à  cause  d'érection  fait  striction,  d'où  menace 
de  gangrène.  Malgré  rhémophilie,  Rose  opère  le  paraphimosis  ;  inci- 
sion dorsale  ;  il  ne  s'écoule  pas  de  sang  ;  sutures  au  catgut. 

Au  bout  d'une  demi-heure,  hémorragie  par  les  orifices  des  points 
de  suture.  On  unit  par  l'arrêter  avec  un  pansement  occlusif  ;  depuis 
rintervention  le  priapisme,  a  diminué  progressivement  (il  durait  de- 
puis trente-six  jours). 

Hémorragie  secondaire  grave  par  un  point  non  cicatrisé  de  l'incision 
préputiale. 

La  rate  augmente  brusquement  de  volume  ;  développement  d'une 
leucémie  splénique. 

2^  Dix-neuf  ans  ;  coup  de  pied  dans  les  parties  ;  uréthrorragie  ;  pria- 
pisme  ;  rétention  d'urine. 

Rose  pratique  l'urétrotomie  externe  ;  le  bout  central  de  l'urèthre  est 
comprimé  par  une  tuméfaction  dure  et  tendue  venant  du  corps  caver- 
neux droit.  A  l'incision  de  cette  tumeur  il  s'écoule  du  sang  coagulé  et 
liquide.  Guérison  du  priapisme  et  de  la  rétention. 

HuLKE  (33),1888. —  Priapisme  débutant  après  coït,  durée  4  semai- 
maines  ;  guérison  avec  impotence. 

Crago  (34),  1888.  —  Priapisme  d'origine  goutteuse  ;  guérison  au 
bout  de  5  semaines. 

Mathieu  (15),  1888.  —  Trente-sept-ans,  garde-frein  ;  pris  à  son  dé- 
part de  Paris  d'un  priapisme  douloureux  qui  dura  deux  mois  et  gué-, 
rit  spontanément.  Depuis,  érection  impossible  malgré  tous  les  efTorts. 
Le  malade  devient  nerveux  et  Gharcot  constate  chez  lui  la  coexistence 
de  l'hystérie  et  de  la  neurasthénie. 

Adams  (36),  1891. —  W.  Werner,  vingt-trois  ans  ;  reçu  le  20  janvier 
1890  à  la  clinique  du  professeur  Schultze,  à  Bonn. 

Toujours  bien  portant  :  depuis  trois  mois  se  sent  fatigué.  A  eu  deux 
fois  des  accès  de  priapisme  passager  (une  heure  et  demie)  après  la  dé- 
fécation. Le  14  janvier,  nouvelle  attaque  de  priapisme  à  ^occasio^ 
d'une  garde -robe. 

A  l'entrée,  on  constate  un  gros  foie  et  une  rate  très  volumineuse, 
douloureuse  à  la  pression.  L'examen  du  sang  dénote  une  leucémie 
nette. 

Pénis  en  forte  érection,  légèrement  courbé  en  bas  ;  partout  égale- 
ment dur  et  douloureux  ;  si  bien  que  le  patient  ne  peut  supporter  le 
poids  des  couvertures. 

Le  8  février,  épistaxis  et  diarrhée  :  le  priapisme  dure  toujours  et  ne 
disparaît  que  vers  la  fin  du  mois. 

Revu  en  fin  novembre,  le  priapisme  n'a  pas  reparu  ;  la  leucémie  fait 
des  progrès. 

Kast(37),  1895.  —  Quarante-deux  ans,  accès  de  malaria,  le  dernier 
ij  y  a  plus  de  vingt  ans. 
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Le  26  septembre  1892,1e  malade  se  réveille  en  érection  avec  vives 
douleurs  ;  il  se  lève  pour  aller  à  son  travail,  mais  est  obligé  de  rentre: 
se  mettre  au  lit.  Examen  le  14  octobre,  le  priapisme  n*a  pas  bougé.  Pé- 
nis violacé,  en  érection  symétrique,  douloureux  à  la  pression:  le  gland 
est  gonflé  mais  mou. 

Rien  au  système  nerveux;  examen  du  sang  normal  ;  rate  et  foie  nor- 
maux ;  pas  d'hypertrophie  ganglionnaire. 

Le  priapisme  dura  jusqu'à  fin  novembre  et  guérit  peu  à  peu.  De- 
puis ni  érection,  ni  excitation  sexuelle.  En  janvier  1893.  énorme  rate, 
foie  gros  débordant  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  Pas  d'hé- 
morragies. Le  rapport  des  globules  blancs  aux  rouges  est  1 :  4,  3.  La 
palpation  de  la  verge  fait  sentir  un  cordon  dur  qu*on  peut  suivre 
jusqu'au  bulbe. 

Mort  en  1894.  —  Autopsie  :  à  la  coupe,  le  corps  spongieux  parait  nor- 
mal ;  les  corps  caverneux  paraissent  homogènes,de  consistance  ferme  ; 
leur  enveloppe  fibreuse  est  épaissie. 

Au  microscope.  Autopsie.  A  la  coupe,  le  corps  spongieux  parait  nor- 
mal ;  les  corps  caverneux  paraissent  homogènes,  de  consistance  ferme; 
leur  enveloppe  fibreuse  est  épaisse. 

Au  microscope  les  corps  caverneux  sont  entourés  d'une  enveloppe 
fibreuse  épaisse  ;  près  de  cette  capsule,il  existe  des  vaisseaux  à  lumière 
dilatée  remplis  de  globules  blancs  nombreux.  Mais  en  dedans  de  cette 
zone  périphérique,  le  centre  du  corps  caverneux  fait  un  bloc  compact  ; 
plus  de  tissu  érectile  ;  à  leur  place,  fentes  étroites  contenant  quelques 
globules  blancs.  Ce  bloc  est  formé  de  tissu  conjonctif  ferme  et  homo- 
gène, pauvre  en  noyaux.  Par  place  des  foyers  de  pigment. 

Le  corps  spongieux  de  Turèthre  est  dilaté  ;  de  nombreux  globules 
blancs  et  quelques  globules  rouges  remplissent  la  cavité  des  vaisseaux, 
l'endothélium  est  normal. 

Lang  (38),  1896. —  Palefrenier  ;  alcoolique,  priapisme  aigu  durant 
encore  au  moment  de  la  communication. 

Arthur  Ward  (39),  1897.  —  Trente-deux  ans, entre  à  l'hôpital  28 
avril  1896  ;  érection  douloureuse  depuis  5  jours,  insomnie.  Pas  d'an- 
técédents personnels  ou  héréditaires,  sobre,  pas  de  maladies  vénérieD- 
nés.  Dernier  coït  8  jours  avant  son  entrée  ;  5  jours  avant,  il  se  leva  à 
minuit  pour  uriner  ;  en  rentrant  au  lit  l'érection  se  produisit:  elle  dura 
toute  la  nuit  avec  vives  douleurs.  Il  travailla  le  jour  suivant,  mais 
resta  ensuite  au  lit  sur  le  dos,  genoux  plies.  Mouvements  douloureux. 
Ni  désirs,  ni  éjaculation. 

Petit  homme,  aspect  souffreteux.Pénis  en  hyperérection,presque  en 
contact  avec  l'abdomen.  Erection  confinée  au  corps  caverneux,  dont 
on  sent  les  pointes  à  travers  le  gland  flaccide,  comme  le  corps  spon- 
gieux. Dureté  de  bois  des  corps  caverneux.  Pas  de  fluctuation.  Dou- 
leurs à  la  pression.  Peau  normale,  pas  de  tuméfaction  localisée.  Pouls, 
température,  urine,  cœur  et  poumons  normaux.  Côté  jiuche  de  l'ab- 
domen un  peu  dur  et  tendu.  Rate  hypertrophiée,  borJ  antérieur  sen- 
sible, près  l'ombilic.  Foie  normal  ;  aux  aines.aisselles  et  cou,ganglioQ> 
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gros,  unis»  mobiles,  indolores.  Pas  d'anémie  apparente.  Miction  diffi- 
ciie,  d'où  cathétérisme  périodique. 

Sur  le  pénis  ;  lotions  d'opium,  et  pansement  ouaté.  Hyosciamine, 
citrate  de  potasse.  Narcotiques.  Le  3«  jour,  enflure  inflammatoire  sur 
le  corps  caverneux  droit,  qui  disparut  spontanément.  lodure  de  K  à 
Tintérieur. 

L'érection  diminua  progressivement  ;  le  7«  jour  on  put  sentir  la 
fluctuation. 

Rate  augmenta  le  10®  jour  ;  examen  du  sang  :  Hémoglobine  et  glo- 
bules rouges  50  pr.  100  de  la  normale.  Proportion  de  globules  blancs 
aux  rouges  :  1  /8. 

A  un  deuxième  examen  ;  les  leucocytes  ont  beaucoup  augmenté  de 
nombre  ;  éosinophiles  et  cellules  à  granulations  également  augmen- 
tées ;  lymphocytes  normaux;  globules  rouges  nucléés  trouvés  de  temps 
à  autre. 

Le  sang  est  donc  leucocythémique  et  indiquerait  la  variété  spléni* 
que  de  la  maladie. 

Fin  de  4®  semaine  ;  priapisme  a  beaucoup  diminué  et  le  pénis  tombe 
en  avant  dans  la  station  debout.  Bon  état  général, sommeil  sans  dro- 
gue. A  la  fin  de  la  8®  semaine,  pénis  normal  ;  avant  de  quitter  l'hôpi- 
tal, érection  normale  sans  souffrance. 

Deux  mois  plus  tard  :  pas  de  retour  du  priapisme  ;  rate  diminuée  ; 
état  du  sang  amélioré  ;  augmentation  de  poids. 

Webbr  (40),  1898.  —  Quarante-six  ans,  boulanger  ;  début  du  pria- 
pisme un  matin  ,sans  excitation  sexuelle.  Pas  de  coït  depuis  15  jours, 
syphilis  il  y  a  douze  ans  ;  blennorragie  plusieurs  années  avant  l'attaque 
de  priapisme.  Aucune  tare.  Les  corps  caverneux  sont  seuls  pris,  durs 
comme  du  plâtre  ;  le  gland  et  le  corps  spongieux  sont  mous.  Guérison 
spontanée  et  progressive,  débutant  au  bout  d'un  mois  par  la  partie 
proximale  des  corps  caverneux.  Le  51®  jour,  il  subsiste  une  certaine 
dureté  de  la  verge  ;  nulle  part  de  noyau  induré. 

Mainzer  (41),  1903.  —  Quarante-deux  ans.  Plusieurs  attaques  de 
rhumatisme,  la  dernière  il  y  a  huit  semaines  ;  excès  d'alcool.  Depuis 
quatre  ans,  à  la  Noël,  priapisme  passager,  se  produisant  seulement 
pendant  la  nuit  et  pendant  10  à  14  nuits  de  suite.  Il  y  a  deux  ans,  at- 
taque de  priapisme  de  48  heures.  Actuellement,  le  priapisme  s'est 
installé  progressivement  avec  douleurs  et  insomnie.  Œdème  sous-cu- 
tané circonscrit  à  la  face  dorsale  du  pénis.  Gland  et  corps  spongieux 
peu  pris;  contracture  des  muscles  du  périnée.  Tremblement  des 
mains  et  paresthésie  passagère.  Guérison  spontanée. 

GoBEL  (42),  1904.  —  1"  observation.  P.  M.  cordonnier  à  Alexan- 
drie (Egypte),  trente-huit  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires.Ni  ma- 
ladies, ni  traumatismes  ;  aucune  affection  vénérienne  ;  mais  fort  alcoo- 
lisme. Le  malade  se  rappelle  vaguement  avoir  eu  à  huit  ans  une  atta- 
que de  priapisme. 

Etat  actuel  :  taiUe  moyenne,  très  musclé  ;  aucun  orgaqe  interne  ne 
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présente  de  lésions,  pas  plus  que  le  système  nerveux.  Hémorroïdes 
externes.  Pas  de  fièvre.  Pouls  normal.  Urine  de  1000  à  1500  gramm» 
sans  élémen  n  pathologiques,en  dehors  d'une  assez  grande  quantité  de 
sable  (comme  cela  est  fréquent  à  Alexandrie). 

Le  pénis,  d*assez  forte  dimension,  est  en  érection  permanente  ma- 
xima  ;  le  palper  est  douloureux;la  miction  s'accompagne  paiement  de 
vives  douleurs  ;  le  prépuce  est  rétracté  en  arrière  du  gland.  Pas  d'œ- 
démo.  Pas  d'écoulement  uréthral.  Prostate  normale,  bon  appétit, 
bien  que  les  douleurs  troublent  le  sommeil.  Constipation. 

Le  traitement  consiste  en  bromure  (jusqu'à  8  gr.),  bains  chauds 
prolongés,  eau  de  Vichy  et  salol.  De  plus  pansement  humide  et  chaud. 
Aucun  résultat.  Etat  stationnaire  du  16  mai  au  10  ^'uin  ;  on  pratique 
l'opération  des  hémorrhoîdes  d'après  le  procédé  de  Langenbeck.  L'é- 
rection persista  même  sous  le  chloroforme.  Nous  pensâmes  aune  throm- 
bose des  corps  caverneux.  Mais  comme  le  malade  ne  nous  avait  pa» 
permis  une  incision  exploratrice  sur  le  pénis,  j'attendis  le  résultat  de 
la  cure  des  hémorroïdes.  Elle  n'eut  aucune  action  sur  l'érection.  .\u 
bout  de  quelques  jours  je  tentai  une  ponction  du  corps  caverneux 
droit  en  son  milieu.  Il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  sang.  Occlusion  de 
l'orifice  avec  de  l'emplâtre  à  l'oxyde  de  zinc.  A  ce  niveau,  il  se  forma 
au  bout  de  quelques  jours  une  petite  tuméfaction  non  douloureuse 
qui  fit  croire  à  un  abcès.  Le  28  juin,  sous  chloroforme,incision  de  1  cen- 
timètre sur  la  petite  tuméfaction.  Il  sortit  du  sang  coagulé.  Sous  un  la- 
vage au  sérum  stérilisé,  il  sortit  de  nouveau  des  caillots  ;  on  vit  peu  à 
peu  les  trabécules  du  corps  caverneux  et  le  pénis  reprit  progressive 
ment  sa  flaccid  té.  Minime  écoulement  de  sang.  Sous  un  pansement  io- 
doformé  la  plaie  se  ferma  par  bourgeonnement. 

Le  malade,  revu  au  bout  d'un  an,  présentait  sur  la  verge  une  petite 
cicatrice  étoilée.  Le  coït,au  dire  du  malade,  était  nortnal  et  facile; le 
priapisme  ne  s'était  pas  reproduit. 

2^  observation  (provenant  de  la  clinique  privée  de  Mikulicz). 

Quarante  ans.  A  vingt-huit  ans,  syphilis.  Troubles  tabétiques.  On 
remarque,  il  y  a  quelques  années  (1901)  une  grosse  rate  ;  on  l'attribua 
à  la  malaria  ou  à  la  syphilis  ;  en  1904,  on  conta  te  une  leucémie. 

Plusieurs  attaques  de  priapisme  passager  (de  2  à  10  heures  de  durée). 

Le  10  mai  1904,  le  malade  se  réveille  à  3  heures  du  matin  en  érection  ; 
le  12  entre  à  la  clinique  ;  quelques  ganglions  dans  les  aines  et  lesàisse- 
les  ;  rapport  des  globules  blancs  aux  rouges  1:51/2.  Grosse  rate. 
Troubles  oculaires,  pas  de  réflexe  tricipital. 

Le  pénis  est  en  érection  maxima;  la  portion  antérieure  œdématiéeet 
rosée  ;  dans  la  moitié  postérieure  gonflement  circulaire  ferme.  Aucune 
douleur  ni  spontanée  ni  à  la  pression. 

Devant  l'inefficacité  du  traitement  et  à  cause  de  l'apparition  avec 
fièvre  on  se  décide  à  interveinr. 

Opération  :  2  incisions  à  la  face  dorsale  des  corps  caverneux.  Peau 
œdémateuse,  avec  des  sufTusions  sanguines,  colorées  en  noir.  Les 
corps  caverneux  tendus  sont  incisés.  Il  s'écoule  du  sang  noir,  à  mau- 
vaise odeur  (odeur  de  coli)  et  quelques  bulles  d'air.  Le  pénis  s'aflfaise.  A 
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l'examen,  colibacille  pur.  Plus  tard,2  nouvelles  incisions  à  la  racine  de 
la  vefge,  pus  vert  fétide. 

Rétention  d*urine  nécessitant  cathétérisme.  Il  s*écoule  môme  un 
peu  d'urine  par  une  des  incisions  postérieures. 

Les  corps  caverneux  noirâtres  nécrosés  ;  hémorragies  secondaires 
arrêtées  par  ligature.  On  extirpe  Tescharre  de3  corps  caverneux»  il 
sort  beaucoup  de  pus.  Amélioration.  Mais  la  sonde  cannelée  pénétre 
à  8  centimètres  dans  la  profondeur,  et  à  4  centimètres  du  côté  du 
gland .  Les  fistules  sécrètent  peu. 
Margulies  (43),  1904.  —  M.  M.,  cinquante-sept  ans. 
Reçu  10  mai  1903.  Priapisme  durant  depuis  2  jours  avec  vives  dou- 
leurs de  la  verge  et  des  bourses. 
Pas  d'antécédents  héréditaires.  Alcoolique. 
Il  y  a  dix  ans,  dureté  d'oreille  surtout  à  droite. 
L'an  dernier,  les  membres  droits  plus  faibles  qu'à  gauche  ;  la  parole 
est  difficile. 
Deux  coïts  par  semaine  depuis  dix-huit  ans. 
Deux  blennorragies  de  vingt-cinq  à  trente  ans. 
Il  y  a  trente  ans,  syphilis  :  quelques  frictions  continuées  peu  de 
temps. 

Au  cours  de  la  dernière  année,  érections  rares  (2  par  mois)  et  pas  de 
rigidité  complète.  Le  dernier  coït  il  y  a  1  mois  1/2. 

La  veille  du  priapisme,  le  malade  se  sentait  bien.  Il  s'endormit  et, 
sans  rêve  sexuel,  se  réveilla  avec  une  douleur  vive  dans  le  pénis  en 
érection.  L'érection  persistant,  il  entra  à  la  maison  de  santé. 

Examen.  Patient,  taille  moyenne,  bien  nourri,  système  osseux  bien 
développé  ;  organes  thoraciques  et  abdominaux  normaux. 

Ganglions  inguinaux,  axillaires,  cervicaux  augmentés  de  volume. 
Cicatrices  blanches  étoilées  sur  la  peau. 

Pénis  en  érection,  touche  la  paroi  abdominale.  Palpation  doulou- 
reuse ;  contact  froid  ;  le  malade,  quand  il  se  lève,  soutient  son  pénis 
avec  ses  deux  mains,  pour  diminuer  la  douleur  due  à  la  pesanteur. 

Peau  des  bourses  tendue,  le  palper  en  est  désagréable.  Miction  un 
peu  pénible,  urine  normale. 

Stfêtème  nerveux.  Démarche  légèrement  ataxique.  La  malade  oscille 
quand  il  part  sur  la  jambe  droite.  Parésie  de  la  branche  supérieure  du 
facial  droit  (Ptosis).  Pupilles  rétrécies,  surtout  à  droite.  Parole  pas 
trop  nette. 

Les  mouvements  de  latéralité  des  yeux  s'accompagnent  d'un  mou- 
vement des  plis  naso-labiaux.  Force  musculaire  plus  faible  à  droite. 
Les  adducteurs  de  la  cuisse  plus  tendus  à  gauche.  Réflexe  crémasté- 
nen  augmenté  des  deux  côtés.  Sensibilité  au  tact  et  à  la  douleur  est 
diminuée  aux  deux  jambes.  Moitié  gauche  du  pénis  est  plus  doulou- 
reuse que  la  droite  ;  la  pression  sur  testicule  gauche  est  doubureuse. 
Enveloppement,  bains,  suppositoires  morphines,  purgatifs. 

On  institue  le  traitement  mixte  avec  des  frictions  sans  grand  résul- 
tat. 

Le  1^  juin,  à.  la  racine  du  corps  caverneux  gauche  apparaît  une 
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groweur  (noisette ,  à  ce  niveau,  circulation  collatérale   marquée]. 

La  grosseur  diminue  et  le  priapisme  également  Amélioration  pro- 
gressive ;  le  malade  rentre  chez  lui  vers  le  milieu  de  juin  ;  rérecUoa 
a  duré  plus  de  quarante  jours. 

Revu  au  bout  de  cinq  mois;  du  côté  du  pénis  ;  ramollissement  com- 
plet et  normal  ;  chaud  à  la  palpation  ;  artère  dorsale  bat  normale- 
ment. Troubles  .de  la  sensibilité  sur  le  gland  et  la  verge. 

Pendant  ces  cinq  mois  pas  de  désirs  ;  il  a  néanmoins  pratiqué  le  coil; 
une  érection  molle  obtenue  après  une  demi-heure  de  manipulations  ; 
réjaculation  normale  ;  sensations  sexuelles  satisfaisantes. 

Haillot  et  ViARDiN  ,44,  1904.  —  B.  . .  trente-quatre  ans,  boa- 
langer,  pas  d'antécédents. 

Depuis  un  an,  B..,  se  sentait  fatigué,  mais  avait  cependant  conservé 
l'appétit  et  n'avait  pas  maigrL  II  a  eu,  dans  le  cours  de  cette  année,  j 
des  érections  s  3  produisant  tous  les  huit  jours  environ,  toujours  le  • 
matin,  et  disparaissant  après  une  durée  de  deux  à  trois  heures.  11  dit  : 
n'avoir  jamais  fait  d'excès  génésiques  et  n'avoir  jamais  eu  d'acci-  j 
dents  vénériens.   Il  n'a  d'ailleurs  pas  interrompu  son  travail.  ' 

Le  21  février  dernier,6.,  est  pris  le  matin  d'une  érection  qui,  cette      ' 
fois,  ne  ceççe  pas  comme  les  précédentes  et  il  me  fait  appeler  le  soir.  La 
médication  employée  en  pareil  cas  (camphre  monobromé,  bromure 
de  potassium,  etc  )  n'ayant  donné  aucun  résultat,  le  23  février,con- 
sultation  avec  le  D'  Viardin.  Ayant  déjà,  longteipps,  observé  un  cas      j 
de  priapisme  rebelle,  qui  s'accompagnait  de  splénomégalie,  il  exa*      j 
mine  la  rate  que  nous  trouvons,  en  effet,  considérablement  augmen- 
tée de  volume  ;  elle  mesure  en  hauteur  17  centimètres  et  déborde 
légèrement  la  ligne  blanche  en  largeur.  Il  n'existe  aucun  engorge- 
ment ganglionnaire  au  cou  ni  dans  les  aines.  I^  malade  est  pâle,  mais 
il  consçrve  l'appétit  et  il  n'a  pas  maigri.  Selles  difficiles  ;  urines  très 
rares  (à  peine  un  litre  dans  les  vingt-quatre  heures)  et  très  chargées  de 
sels.  Pas  d'albumine.  Le  malade  urine  avec  peine  et  deux  fois  au 
plus,  quelquefois  une  seule,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L'examen  du  sang,  fait  par  le  D'  Laumet,  a  donné  une  diminution 
très  considérable  des  globules  rouges  et  une  augmentation  non  moins 
considérable  des  globules  blancs. 

Pas  de  fièvre  ;  la  température  est  cependant  montée  quelquefois  à 
SS^5,  mais  seulement  lorsque  le  malade  souffrait  beaucoup  de  son 
érection  permanente  que  rien  n'arrêtait.  Les  injections  de  morphine 
seules  le  calmaient  un  peu  et  lui  procuraient  quelques  heures  de 
sommeil.  La  belladone,  les  ventouses,  les  sangsues  au  périnée,  rien  ne 
pouvait  cesser  cette  érection.  La  verge  restait  toujours  droite,  rigide, 
immuable  et  semblable  à  un  morceau  de  bois.  Cependant,  en  l'exa- 
minant, on  constatait  que  les  corps  caverneux  seuls  étaient  durs,  à 
l'exclusion  du  gland  et  de  la  partie  spongieuse  de  la  verge.  Le  malade 
souffre  énormément  et  demande  à  être  soulagé,  même  au  prix  d'une 
opération  quelconque. 
'   Le  17  mars,  soit  vingt-cinq  jours  après  le  début  de  cette  érection, 
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après  avoir  ioutilement  employé  tous  les  moyens  généraleihent  usités 
en  pareil  cas,  M  Viardin  et  moi  décidons  d'inciser  les  deux  corps  ca- 
vemeux  qui  étaient  seuls  en  état  de  rigidité,  et  nous  avons  la  satis- 
faction, après  l'incision  du  corps  caverneux  gauche  qui  a  été  faite  la 
dernière,  de  voir  la  verge  s'afTaisser  immédiatement.  Cette  double 
incision  a  donné  issue  à  un  sang  noir»  épais,  visqueux,  sans  qu'il  se 
soit  produit  d'hémorragie  véritable.  La  cicatrisation  s'est  faite  sans 
incident  et  la  guérison  des  deux  petites  plaies  était  complète  le  28 
mars.  y 

Depuis  le  17  mars,  c'est-à-dire  depuis  plus  de  quatre  mois,  notre 
malade  n'a  plus  eu  d'érection .  Il  n'a  pas  eu  de  rapports  ni  de  désirs 
de  rapprochement. 

La  rate  reste  toujours  très  volumineuse  et,  malgré  tous  les  médica- 
ments (fer,  quinine,  arsenic,  opothérapie,  iode),  elle  augmente  mèm;e 
de  volume  (elle  mesure  actuellement  23  centimètres  de  hauteur).  Le 
malade  sent  ses  forces  diminuer,  et  nous  allons,  à  bout  de  ressources 
essayer  sur  lui  la  radiothérapie  au  moyen  des  rayons  X. 

27  mai  1906,  Nous  avons,  par  le  D'  Viardin,  les  renseignements 
iuivant  •.  Je  viens  de  revoir  la  malade  ;  après  quelques  mois,  il  a  pu 
voir  de  nouvelles  érections.  Les  rapport?  sexuels  s'exécutent  norma- 
lement. L'état  général  est  toujours  médiocre,  la  leucémie  suit  son 
cours  malgré  la  radiothérapie. 

SiGK,  45, 1905.  —  W.  L.  K.,  quarante-deux  ans,  a  toujours  été  bien 
portant  en  dehors  d'une  affection  stomacale  avec  hématémèse  (il  y  a 
huit  ans).  Jamais  d'affection  génitale. 

Au  milieu  de  décembre  1904  il  se  forma  à  la  partie  inférieure  de  la 
racine  de  la  verge  un  cordon  douloureux  qui  envahit  lentement  la 
portion  libre  de  la  verge  ;  en  même  temps  survinrent  de  fréquentes 
érections.  Puis  l'érection  dura  des  heures  et  se  renouvela  par  inter- 
valles de  un  à  plusieurs  jours.  Depuis  le  16  janvier  1905  le  priapisme 
est  constant,  sans  sensations  volupteuses,  accompagné  par  contre  de 
douleurs  à  chaque  mouvement.  Au  début,  miction  difficile  ;  puis  plus 
facile.  On  ne  peut  pas  trouver  de  cause  à  l'affection,  en  dehors  d'un 
refroidissement. 

A  Vexamen.  Bon  état  de  santé,  pas  de  traces  de  syphilis.  Système 
nerveux  normal,  de  même  que  le  cœur  et  les  autres  viscères.  Rate 
non  hypertrophiée,  ni  artério-sclérose,  ni  fièvre.  Urines  sans  sucre 
ni  albumine. 

La  verge  est  en  érection  maxima.  la  pointe  du  gland  est  molle,  la 
peau  rouge  bleufttre. 

Le  membre  est  chaud,  élastique  et  tendu,  nulle  part  d'induration 
spéciale.  On  sent  au  périnée  un  petit  cordon  court  répondant  à  l'uré- 
thre.  Pas  de  pulsations  sensibles,  prostate  non  augmentée  de  volume. 
Le  patient  se  plaint  de  douleurs  dans  la  verge,  d'insomnie  ;  il  est 
déprimé. 

Traitement  Repos  au  lit  ;  camphre  ;  puis  injections  épidurales  do 
solution  de  Sohleioh.  Le  tout  sans  résultati 
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Pour  calmer  les  douleurs  :  Pansement  froid  et  morphine.  On  essaie 
d'entourer  la  verge  avec  une  bande  caoutchoutée,  on  doit  la  petirer  à 
cause  des  douleurs. 

L'examen  du  sang  donne  :  Hémoglobine  100,  leucocytes  10  500, 
pas  de  formes  pathologiques. 

En  face  de  l'état  stationnaire  et  des  souffrances  du  malade  on  dé- 
cide l'intervention. 

2  février.  Le  cordon  périnéal  a  disparu.  On  fait  de  chaque  côté  de  U 
verge  une  longue  incision  de  4  centimètres  dans  le  corps  caverneux.  Il 
s'écoule  un  peu  de  sang  noir  et  par  pression  quelques  caillots  rooge, 
noirâtre. 

Après  avoir  exprimé  le  sang,  la  verge  s'affaisse.  Suture  du  corps  ca- 
verneux et  de  la  peau.  Pansement  iodoformé.  Le  sang  exprimé  est 
stérile.  A  l'examen  microscopique  ;  globules  rouges,  4,000.000,  pas  de 
poikylocytes. 

Après  l'opération  le  pénis  reste  flasque,  les  douleurs  cessèrent  et  le 
malade  sorlit  guéri  le  8  mars.  | 

Il  s'agit  d'un  homme  vigoureux,  dans  l'âge  mûr,sans  aucune  tare 

pathologique,  aucun  excès  alcoolique  ou  vénérien.  ! 

I 
J.  Mo  RI,  46, 1905. —  A. -F  est  un  cordonnier  de  trente- trois  ans,  de       | 

Brescia.  Le  4  avril  courant,  il  entre  à  l'hôpital  pour  un  érysipèle  li- 
mité à  la  face,  consécutif  à  un  petit  furoncle  situé  à  proximité  du  nez. 
Il  ne  se  souvient  pas  d'avoir  subi  de  maladies  graves  ;  il  a  le  souvenir 
seulement  d'être  tombé  à  l'âge  de  huit  ans,  d'avoir  fait  une  chute 
sur  le  dos.  Depuis  cette  époque,  il  accuse  des  douleurs  lombaires. 

Il  s'est  livré  à  la  masturbation  dans  l'adolescence  ;  peu  attiré  vers  la 
femme,  il  payait  sans  enthousiasme  le  tribut  sexuel,  tout  en  ayant 
des  érections  prolongées. 

Il  n'a  eu  ni  maladie  vénérienne  ni  syphilitique. 

Les  commémoratifs  relatifs  à  la  maladie  qu'il  présente  sont  brefs. 
Il  y  a  deux  mois»  après  une  orgie,  il  s'éveilla  le  matin  avec  la  verge  en 
érection  et  douloureuse.  L'érection  dura  toute  la  journée,  avec  miction 
normale,  disparaissant  spontanément  le  soir  même.  Quatre  jours 
après  l'apparition  du  furoncle  du  nez,  l'érection  douloureuse  de  la 
verge  se  renouvela  ;  elle  fut  persistante  et  résista  à  tous  les  traite- 
ments ;  applications  locales  de  glace,  sangsues,  bromure  de  potassium, 
belladone,opium,  etc.  Le  1^  mai,  il  passa  à  la  visite  chirurgicale,  le 
priapisme  durant  depuis  vingt  jours. 

Le  malade  gisait  dans  le  décubitus  dorsal,  avec  les  cuisses  écartées 
et  r.échies  de  façon  à  défendre  la  verge  du  contact  des  couvertures  et 
pour  diminuer  la  douloureuse  sensation  de  tiraillement  que  lui  pro- 
curait l'allongement  des  jambes. 

La  verge  est  rigide,  d'une  dureté  ligneuse,  dirigée  sur  la  ligne  mé- 
diane, cachée  et  abritée  par  les  parois  abdominales,  peu  distante  de 
l'ombilic.  Le  gland  est  mou,  petit  et  recouvert  par  le  prépuce  ;  on 
^perçoit  distinctement  les  extrémités  arrondies  des  deux  corps  ca- 
verneux. Aucun  indice  de  liquide  prostatique.  Le  scrotum  est  flasque 
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et  pendant,  flexible  et  mou  dans  la  portion  spongieuse  de  Turèthre. 
Le  jet  de  Turine  est  ample  et  normal,  cependant,  comme  il  est  verti- 
cal, le  patient  est  obligé  de  se  mettre  sur  le  côté  pour  uriner. 

Li  quantité  d*urine  émise  dans  les  vingl-quatre  heures  est  de  1.600 
grammes,  de  couleur  jaune  citrin,  trouble,  avec  des  phosphates  ter- 
reux abondants.  Ni  albumine,  ni  sucfe. 

L'exploration  rectale  montre  que  la  prostate  est  un  peu  grosse, 
symétrique,  non  douloureuse. 

Chaque  petit  mouvement  est  douloureux,  et  au  moindre  signe 
d'attouchement  du  membre,  le  malade,  avec  ses  propres  mains,  le 
défend  de  tout  contact.  La  douleur  est  insupportable  si  l'on  tente  de 
soulever  la  verge  de  la  partie  abdominale  pour  l'abaisser.  L'aspect 
du  malade  est  d  un  homme  souffrant. 

Il  parait  en  proie  à  une  inquiétude  anxieuse,  répond  par  monosy- 
labes  et  suit  d'un  œil  perçant  chaque  mouvement  de  ceux  qui  l'en- 
tourent. 

Toute  médication  étant  inutile,  on  se  décide  à  opérer.  Le  5  mai, 
après  chloroformisation,  sous  laqulle  le  priapisme  persiste,  on  pra- 
tique une  incision  le  long  du  côté  gauche  de  la  verge.  Arrivé  sur  le 
fascia  du  corps  caverneux,  sur  le  fourreau  de  l'albuginée,  on  incise 
sur  une  longueur  de  2  centimètres. 

Le  tissu  caverneux  apparaît  de  couleur  noirfttre.  On  ne  l'incise 
pas  ;  mais  avec  des  pressions,  on  oblige  le  sang  à  sortir  par  l'ouver- 
ture pratiquée,  on  fait  une  espèce  de  massage,  ascendant,  en  com- 
mençant à  l'insertion  des  corps  caverneux. 

La  quantité  du  sang  qui  s'écoule  est  de  150  grammes  environ.  Ce 
sang  est  noir,  dense,  de  la  couleur  de  la  poix. 

Peu  à  peu  la  verge  diminue.  La  turgescence  et  l'érection  disparais- 
sent. 

L'ouverture  de  l'albuginée  est  fermée  au  moyen  de  points  de  catgut 
et  la  plaie  cutanée  est  réunie  par  sept  agrafes. 

Le  6,  la  verge  présente  de  l'œdème  du  prépuce  ;  mais  elle  se  main- 
tient flasque.  Le  patient  a  dormi  pour  la  première  fois  depuis  vingt- 
huit  jours  et  est  satisfait  de  son  état. 

L'amélioration  est  progressive. 

La  réduction  de  volume  de  la  verge  se  fait  peu  à  peu  ;  celle-ci  de- 
vient de  plus  en  plus  pendante  ;  la  plaie  se  cicatrise  sans  accidents  ; 
et  le  malade  est  guéri  le  22  du  même  mois,  sans  avoir  eu  d'érection 
depuis  cette  époque. 
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DEUX   CAS   DE  TUMEUR   DU   TESTICULE 

Forme    clinique   exceptionnelle. 
Variétés   anatomo-pathologiques  rares. 

Par  MH.  les  D" 
GBNOUVIIXS  FBM  B8TRB, 

Chînirgieo  urinaire  Interne  de 

de  rhôpiUl  St-Joseph.  l'hôpilal  St- Joseph. 


Les  hasards  de  la  clinique  ont  amené  dans  notre  service  de 
l'hôpital  Saint- Joseph,  à  quinze  jours  de  distance,  deux 
malades  porteurs  de  néoplasmes  du  testicule. 

La  première  de  ces  deux  observations  présente  un  intérêt 
tout  particulier  du  fait  que  le  testicule  paraissait  cliniquc- 
ment  et  macroscopiquement  indépendant  du  néoplasme  : 
la  glande,  occupant  le  pôle  antéro-supérieur  de  la  tumeur 
scrotale,  avait  conservé  sa  forme,  son  volume,  sa  consistance 
et  jusqu'à  sa  sensibilité  spéciale.  L'examen  microscopique 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  séminal  ayant  re- 
foulé en  haut  la  presque  totalité  de  la  glande,  macroscopi- 
quement normale,  en  réalité  atteinte  d'orchite  interstitielle 
chronique,  mais  non  infiltrée  par  le  cancer. 

Ce  sont  ces  divci^scs  particularités,  et  tout  spécialement 
Vaspect  clinique  de  la  tumeur  (qui  devait  porter  infaillible- 
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ment  à  exclure  le  diagnostic  de  néoplasme  testiculaire),  qui 
nous  ont  engagé  à  publier  en  détail  cette  observation. 

Observation  I. 

H...,  35  ans,  d'aspect  vigoureux,  de  santé  excellente,  &e 
présente  à  nous  le  14  décembre  1906  pour  une  augmentation 
de  volume  de  la  bourse  droite  qui  présente  les  dimensions 
d'une  grosse  mandarine.  Le  malade  raconte  que  son  testi- 
cule grossit  depuis  un  an.  Il  n'en  souffre  nullement  et  vient 
consulter  seulement  à  cause  du  volume  et  surtout  du  poids 
de  la  glande,  cause  de  tiraillements  inguinaux  et  scrotaui 
qui  commencent  à  l'inquiéter. 

A  l'examen  les  bourses  présentent  l'aspect  suivant  :  du 
côté  gauche,  il  existe  un  petit  kyste  attenant  à  la  tête  de 
l'épididyme,  kyste  du  volume  d'un  grain  de  raisin,  arrondi, 
rénitent,  nullement  douloureux.  Le  testicule  de  ce  côté  est 
normal. 

Le  testicule  droit  a  le  volume  d'une  grosse  mandarine.  La 
peau  est  normale,  légèrement  tendue,  nullement  adhérente. 
A  la  palpation  on  sent  au  pôle  supérieur  de  la  tumeur  une 
partie  plus  molle,  qui  fait  penser  par  son  volume  et  sa  con- 
sistance au  testicule,  et  dont  la  palpation  et  la  pression  dé- 
terminent chez  le  malade  la  sensation  testiculaire  nette. 

Le  reste  de  la  tumeur  est  dur,  non  rénitent,  plutôt  de 
consistance  ligneuse  et  solide,  avec  de  légères  aspérités,  et 
très  lourd.  Cette  sensation  de  poids  a  été  très  nette  pour 
nous  le  premier  jour  où  le  malade  s'est  présenté.  Elle  a  été 
une  véritable  surprise.  A  la  surface  de  la  tumeur  on  ne  peut 
pas  déterminer  de  pincement  de  la  vaginale.  Par  contre  on 
sent  très  nettement  en  dedans,  et  moins  nettement  en  de- 
hors, le  bord  de  la  tumeur,  qui  laisse  un  sillon  très  marqué 
entre  elle  et  le  testicule.  Cette  sensation,  sui*tout  en  dedans, 
rappelle  celle  qu'on  a  dans  les  épididymites  tuberculeuses 
non  ramollies.  La  palpation  est  à  peine  douloureuse.  Le  cor- 
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don  ne  présente  rien  d'anormal,  pas  de  ganglions  inguinaux, 
rien  à  la  prostate. 

Du  côté  gauche,  le  testicule  est  petit,  et  on  sent  au-des- 
sus de  lui  une  petite  tumeur  liquide  grosse  comme  un 
moyen  grain  de  raisin.  C'est  un  petit  kyste  de  la  tête  de 
Tépididyme  ;  de  ce  côté  le  diagnostic  est  aisé. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  côté  droit  :  après  avoir  éliminé 
par  l'examen  de  la  transparence  et  la  ponction  (à  la  seringue 
de  Pravaz)  l'hypothèse  d'une  hydrocèle  ou  d'une  hémato- 
cèle,  peu  probable  d'ailleurs  étant  donné  qu'on  sentait  si 
nettement  le  testicule  en  haut,  nous  pensâmes  à  une  tumeur 
siégeant  sur  l'épididyme,  avec  quelques  réserves  possibles 
(lu  côté  d'une  gomme  tuberculeuse  ou  syphilitique  crue  ; 
(l'interrogatoire  et  les  antécédents  étant  contre  ces  deux 
hypothèses)  nous  en  vînmes  à  penser  qu'il  s'agissait  d'une 
de  ces  tumeurs  fort  rares  ayant  pour  point  de  départ  soit 
l'épididyme,  soit  un  des  éléments  histologiques  musculaires 
ou  conjonctifs  du  tissu  péri-vaginal.  De  toute  façon  nous 
repoussâmes  le  diagnostic  de  tumeur  du  testicule,  le  siège 
de  la  tumeur  paraissant  bien  nettement  épididymaire,  tan- 
dis que  le  testicule  se  détachait  nettement  à  la  palpation  et 
paraissait  hors  de  cause  sinon  pour  le  traitement,  au  moins 
pour  le  diagnostic. 

Opération  le  21  décembre  1906.  —  Nous  commençons 
par  inciser  la  bourse  gauche,  inciser  la  vaginale,  exciser  le 
petit  kyste  de  l'épididyme,  toucher  le  pédicule  sessile  au 
Uiermocautère,  et  suturer  1^  le  pédicule  ;  2^  la  vaginale  et 
3^  les  téguments  des  bourses.  Cette  petite  intervention  a 
pris  quelques  minutes  seulement  et  nous  avons  tenu  à  com- 
mencer par  elle  pour  éviter  toute  chance  d'infection  et  d'ino- 
culation. 

Nous  attaquons  alors  la  tumeur  :  l'incision  large  du  scro- 
tum nous  conduit  sur  une  tumeur  solide,  ligneuse,  d'un 
rouge  vineux,  d'aspect  praliné,  sur  le  pôle  supérieur  de  la- 
quelle apparaît  le  testicule,  intact  en  apparence.  La  vaginale 
le  recouvre  comme  d'un  voile  qui  toucherait  h»  sommet  de  sii 
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tête  et  s'écarterait  de  ses  épaules,  si  on  nous  permet  cette 
comparaison.  En  somme  la  vaginale  contient  un  peu  it 
liquide  ;  on  Tincise  :  il  sort  une  ou  deux  cuillerées  de  liquide 
hématique.  C'est  Thématocèle  satellite  des  tumeurs. 

En  regardant  la  face  droite  de  la  tumeur,  Tépididyin'' 
dessine  son  anse  sur  la  partie  supérieure  de  cette  face  :  U 
tête,  au-devant  de  laquelle  est  Thydatide  pédiculée,  est  nor- 
male, normale  aussi  la  moitié  du  corps  ;  puis  la  2*"  moitié  et 
la  queue  sont  noyées  dans  la  tumeur  avec  laquelle  elles  se 
confondent.  Le  testicule  paraît  normal,  l'albuginée  a  ses 
caractères  habituels.  La  glande  repose  par  sa  base  sur  la 
tumeur  qui  se  continue  avec  elle  sans  interruption.  Mais  ce 
'qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  qu'entre  l'anse  épidi- 
dymaire  et  la  masse  formée  par  le  testicule  en  haut,  la 
tumeur  en  bas,  s'insinue  une  languette  néoplasique  recou- 
verte de  séreuse  :  cette  languette,  dont  l'aspect  aminci  rap- 
pelle celui  des  languettes  pulmonaires,  distend  le  cul-de-sac 
vaginal  inter-épididymo-testiculaire  comme  une  injection 
au  suif. 

Le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  adhère  à  la  tumeur  dans 
sa  moitié  postéro-inférieure,  et  est  libre  dans  la  partie  qui 
avoisine  le  testicule  et  l'épididyme.  La  limite  de  l'adhé- 
rence est  linéaire,  et  il  en  résulte  que  la  vaginale  parait  s'in- 
sérer sur  un  méridien  de  la  tumeur. 

La  face  gauche,  celle  qui  regarde  la  cloison  des  bourses, 
présente  à  considérer  :  en  avant  le  testicule,  qui  paraît  sain; 
en  arrière,  le  néoplasme,  qui  vient  au  contact  et  à  l'adhé- 
rence de  la  glande.  En  haut  on  aperçoit  le  bord  gauche  de  la 
tête  de  l'épididyme,  lequel  était  beaucoup  plus  visible  sur 
la  face  droite.  En  somme,  le  testicule,  la  tête  et  la  moitié  du 
corps  de  l'épididyme  sont  inclus  dans  la  vaginale,  avec  une 
partie  de  la  tumeur,  tandis  que  la  moitié  postéro-inférieure 
de  la  tumeur  a  contracté  des  adhérences  avec  la  vaginale. 

Le  cordon  se  dégage  de  la  partie  supérieure  et  gauche  de 
la  masse  ;  il  n'est  pas  augmenté  de  volume,  et  parait  nor- 
mal. 
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Après  avoir  rapidement  constaté,  à  l'incision  des  bourses 
et  de  la  vaginale,  ce  que  nous  venons  de  décrire  longuement, 
nous  libérons  la  tumeur,  ce  qui  est  facile  puisqu'il  n'y  a  pas 
d'adhérences,  et  nous  plaçons  une  ligature  en  chaîne  sur  le 
cordon  ;  nous  coupons  au  thermo-cautère.  Mais  la  tumeur 
nous  avait  gêné  pour  lier  le  cordon,  et  quand  elle  est  cou- 
pée nous  nous  rendons  compte  qu'on  peut  faire  mieux  :  ui> 
coup  de  ciseaux  prolonge  notre  incision  en  haut,  un  écarteur 
est  placé,  et  une  nouvelle  ligature  en  chaîne  est  placée  à  4  ou 
5  centimètres  plus  haut,  tout  près  de  l'orifice  inguinal 
externe.  Nouvelle  section  au  thermo-cautère,  attouchement 
de  la  tranche,  en  particulier  de  la  lumière  du  canal  déférent. 
Notons  en  passant  que  les  vaisseaux  du  cordon,  en  particulier 
les  veines,  sont  normaux  et  nullement  augmentés  de  volume. 

Cette  section  étant  faite,  nous  sectionnons  quelques 
brides  conjonctives,  débris  de  la  vaginale  qui  tiennent  en- 
core en  arrière,  et  nous  sacrifions  une  partie  de  la  peau  de 
cette  région,  qui  était  plus  particulièrement  en  contact 
(mais  sans  adhérence  aucune)  avec  le  pôle  poster o-inférieur 
(non  recouvert  de  vaginale)  de  la  tumeur. 

L'opération  se  termine  par  suture  de  la  peau  sans  drai- 
nage, et  comme  pansement  un  double  spica  ouaté. 

Examen  histologiqiie, 

La  pièce  fut  portée  immédiatement  au  laboratoire  de 
rhôpital  Saint- Joseph,  où  elle  fut  examinée  par  M.  le  D'  Lor- 
rain, chef  de  laboratoire,  qui  pratiqua  des  coupes  en  diffé- 
rents endroits.  Elle  fut  présentée  également  à  M.  le  profes- 
seur Cornil,  qui  eut  la  grande  amabilité  de  l'examiner  à  son 
tour  et  de  faire  d'autres  coupes.  Ces  examens  histologiques 
prouvèrent  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  du  testicule  en  un 
mot,  et  que  malgré  l'aspect  clinique  et  même  macroscopique 
de  la  pièce,  le  néoplasme  avait  pris  naissance  au  sein  du 
tissu  glandulaire. 

Le  microscope  montre  en  effet  qu'il  s'agit  d'un  épithé- 
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lioma  alvéolaire  à  petites  cellules.  La  paroi  des  tubes  testi- 
culaires  est  généralement  épaissie  et  par  endroits  l'épaissis- 
sement  est  considérable.  Les  tubes  eux-mêmes  ne  contien- 
nent qu'une  couche  de  l'ollules  de  Sertoli,  qui  en  certains 
points  des  préparations  sont  complètement  atrophiées,  tout 
en  conservant  leur  noyau.  Il  n'existe  pas  de  spermatozoïdes 
•dans  les  tubes  testiculaires.  Les  cellules  interstitielles  sont 
conservées  ;  elles  sont  nombreuses  et  forment  parfois  autour 
des  tubes,  des  couronnes  complètes.  Le  tissu  conjonctif  qui 
sépare  les  tubes  est  plus  épais  que  normalement.  En  somme 
sur  la  partie  du  testicule  repoussée  à  la  périphérie  par  le  dé- 
veloppement progressif  de  la  tumeur,  les  lésions  constatées 
sont  nettement  des  lésions  d'orchite  interstitielle  chronique. 

L'épididyme  est  sain,  avec  ses  longs  cils  vibratiles  par- 
faitement conservés  (1). 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  au  7®  jour 
on  enlève  le  pansement,  remplacé  par  un  suspensoir  ouaté. 
Au  10®  jour  on  enlève  les  crins  de  Florence  et  bientôt  le  ma- 
lade se  lève.  Il  ressent  un  peu  de  fatigue  dans  la  région  du 
cordon,  et  on  sent  dans  les  bourses  deux  petits  nodules  cor- 
respondant aux  ligatures  laissées  sur  des  vaisseaux  parié- 
taux. Il  sort  le  13  janvier  1907,  guéri,  sentant  seulement  la 
nécessité  de  quelques  ménagements  dans  la  station  debout. 

Le  23  mars  1907,  le  malade  revient,  absolument  guéri  : 
la  cicatrice  scrotale  est  linéaire  et  peu  apparente,  la  bourse 
vide  est  rétractée  :  elle  est  absolument  souple  ainsi  que  la 
région  inguinale  où  le  cordon  a  disparu.  On  ne  sent  plus  rien 
d'anormal.  •    ;t 

Le  18  juillet  1907,  en  réponse  à  une  lettre  lui  demandant 
de  ses  nouvelles,  il  écrit  que  sa  santé  est  toujours  satisfai- 
sante, et  qu'il  ne  ressent  aucune  douleur,  à  peine  une  petite 
sensibilité  les  jours  de  grande  fatigue  (il  est  employé  dans  un 
magasin  de  nouveautés). 

(1)  La  pièce  fui  présentée  par  l'un  de  nous  à  la  Société  Anatomique 
le  10  mai,  et  parut  intéressante  tant  à  cause  de  Tindépendance  appa- 
rente du  testicule  que  de  l'association  des  lésions  de  néoplasme  et 
d'orchite  interstitielle  sur  la  même  glande. 
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Observation  IL 

La  seconde  observation  est  intéressante  au  point  de  vue 
histologique.  Il  s'agit  également  d'un  épithélioma  séminal, 
mais  le  testicule  avait  été  englobé  tout  entier  par  la  tumeur 
et  le  diagnostic  clinique  n'avait  présenté  aucune  difficulté. 
L'examen  macroscopique  sur  la  coupe  du  néoplasme  fendu 
longitudinalement  montra  à  côté  de  zones  d'aspect  blan-* 
châtre,  plus  ou  moins  dures  et  plus  ou  moins  ramollies,  des 
zones  hémorrhagiques  semblables  à  celles  que  décrit  Che- 
vassu  (1)  et  qu'il  considère  comme  très  rares  ;  avec  leur 
f(  aspect  jaune  ocre  des  vieux  foyers  (Tépanchemeni  sanguin  »« 
C'est  donc  une  forme  relativement  rare  au  point  de  vue  his* 
tologique. 

Voici  las  détails  de  cette  2®  observation* 

V...,  30  ans,  employé  de  commerce,  raconte  que  jusqu'à 
rage  de  15  ans,  son  testicule  gauche  était  demeuré  inclus 
dans  le  canal  inguinal.  C'est  vers  cette  époque  que  la  glande 
descendit  dans  les  bourses.  Le  malade  croit  se  rappeler  que 
son  testicule  gauche  était  depuis  plusieurs  années  plus  vo* 
lumineux  que  le  droit,  mais  il  n'en  souffrait  nullement. 

Depuis  2  ans  la  bourse  de  ce  côté  a  augmenté  de  volume, 
et  commence  à  le  faire  soufTrir  un  peu,  plus  exactement  à  le 
gêner  par  son  poids.  La  tumeur  présente  actuellement  les 
dimensions  d'une  orange  un  peu  aplatie  ;  la  peau,  distendue 
légèrement,  est  normale,  sans  aucune  adhérence.  On  sent 
aisément,  sous  sa  très  mince  épaisseur,  la  tumeur  dure,  légè- 
rement bosselée,  insensible  et  non  douloureuse  au  palper, 
nullement  transparente.  Les  bosselures  sont  vaguement  in- 
diquées et  on  ne  trouve  aucune  ligne,  aucun  sillon  pouvant 
faire  pressentir  les  limites  d'un  épididyme  augmenté  de  vo- 
lume, comme  dans  la  tuberculose  par  exemple. 

Le  cordon  se  détache  nettement  de  la  tumeur  :  pas  de 
ganglions,  rien  au  toucher  rectal.  Le  malade  ayant  présenté 

\\)  Ghevassu.  --- Tumeurs  du  testicule.  Th.  Paris,  190d,  p.  34. 
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une  bronchite  suspecte  il  y  a  2  ans,  on  pourrait  hésiter  entre 
une  tumeur  du  testicule  et  une  épididymite  bacillaire  à 
noyau  non  ramolli  et  ayant  déterminé  de  la  pachy-vaginalite, 
mais  il  est  certain  que  la  consistance  et  le  palper  de  la  tumeur 
plaident  en  faveur  du  diagnostic  u  néoplasme  du  testicule  ». 
.   Opération  le  14  janvier  1907  (chloroforme). 

Incision  cutanée  de  10  à  12  cm.  permettant  d'énucléer 
complètement  la  tumeur  :  on  trouve  sous  le  scrotum,  très 
mobile,  une  2®  enveloppe,  véritable  capsule  conjonctive  de 
la  tumeur,  mobile  sur  le  néoplasme,  comme  elle  était  mobile 
sous  la  peau,  c'est-à-dire  sans  adhérences  et  unie  par  du 
tissu  conjonctif  lâche.  Cette  capsule  incisée,  nous  tombons 
sur  une  2®  enveloppe,  qui  ressemble  à  l'aspect  brillant  et 
nacré  de  la  vaginale  distendue  par  un  épanchement  mais 
qui  parait  plus  vasculaire.  A  ce  moment,  voulant  vérifier 
par  Torchidotomie  exploratrice  la  nature  néoplasique  de  la 
tumeur,  nous  prépai'ons  le  pédicule,  avant  de  rien  inciser  ; 
un  fil  est  passé  à  la  base  du  cordon,  tout  prêt  à  être  serré, 
pour  éviter  de  contaminer  cette  région. 

On  incise  alors  cette  enveloppe  nacrée,  et  en  deux  endroits 
distants  on  trouve  une  substance  d'aspect  myxomateux. 
Aussitôt  le  pédicule  est  lié,  et  la  tumeur  enlevée  avec  la  1"^*^ 
capsule  conjonctive.  Ce  premier  pédicule  se  trouvant  un  peu 
rapproché  de  la  tumeur,  nous  plaçons  un  écarteur  en  haut 
et  nous  dégageons  le  cordon  pour  en  réséquer  finalement  6  à 
7  centimètres.  Pédicule  en  chaîne,  section  au  thermo-cau- 
tère, hémostase  supplémentaire  sur  deux  vaisseaux  qui  pa- 
raissent plus  volumineux.  Hémostase  soignée  au  crin  en 
surjet.  Pansement  ouaté  compressif  en  double  spica.    ' 

Examen  de  la  tumeur,  —  La  tumeur  séparée  en  deux  par 
un  large  coup  de  bistouri,  présente  une  coupe  grisâtre,  d'as- 
pect myxomateux,  avec  quelques  foyers  de  ramollissement 
d'un  jaune  ocre  et  un  foyer  rougeâtre  où  parait  s'être  pro- 
duite une  hémorrhagie  récente.  Aucune  trace  du  tissu  tes- 
ticulaire,  qui  a  disparu  dans  le  néoplasme  ;  l'épididyme  est 
volumineux,  mais  mou,  et  ses  vaisseaux  sont  volumineux. 
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L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  le  D^  Lorrain, 
montra  qu'il  s'agissait  d'une  de  ces  tumeurs  qu'on  a  dénom- 
mées jusqu'ici  lympho-sarcomes  et  que  Chevassu  propose 
de  considérer  comme  des  épithéliomas  séminaux. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  le  malade 
quittait  l'hôpital  guéri.  Il  a  été  revu  en  excellente  santé  le 
20  juillet  1907  :  nous  avons  palpé  la  bourse,  le  cordon,  le 
ventre  sans  rien  sentir  d'anormal.  Le  malade  a  engi^aissé,  il 
est  «  rajeuni  »  suivant  sa  propre  expression. 

Réflexions. 

Comme  on  vient  de  le  voir  par  la  lecture  de  ces  deux  ob- 
servations, il  s'agissait  dans  les  deux  car^,  de  la  variété  de 
néoplasme  testiculaii'e  décrite  par  Chevassu  dans  sa  remar- 
quable thèse  (1),  sous  le  nom  d'épithélioma  séminal  ou  sé- 
minome.  La  seconde  observation  tout  à  fait  typique  au 
point  de  vue  clinique,  correspond,  au  point  de  vue  histolo- 
gique  à  ces  tumeurs  relativement  rares  qui  présentent  des 
foyers  de  nécrose,  et  qui  seraient,  d'après  le  même  auteur, 
d'un  pronostic  moins  sévère. 

La  première  observation  offre,  au  point  de  vue  histolo- 
gique,  un  intérêt  qui  résulte  des  lésions  de  l'épithélioma  sé- 
minal et  de  celles  de  l'orchite  interstitielle,  lésions  qui  se 
présentent  isolément  sur  deux  régions  voisines  de  la  même 
glande.  Mais  c'est  au  point  de  vue  clinique  surtout  que  cette 
observation  noujs  paraît  présenter  un  intérêt  considérable. 

En  effet,  dans  une  des  observations  que  nous  avons  com- 
pulsées, en  particulier  dans  la  thèse  de  Chevassu,  pas  plus 
que  dans  les  traités  classiques,  nous  n'avons  vu  décrite  cette 
variété  de  néoplasme  testiculaire  dans  laquelle  la  glande 
semble  cliniquement  indépendante  de  la  tumeur  et  lui  pa- 
rait simplement  juxtaposée. 

Cliniquement,  il  était  impossible  de  ne  pas  faire  le  diagnos- 
tic de  tumeur  para-testiculairje,  en  percevant  sans  conteste 

(1)  Loc.  cit^ 
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par  la  palpation,  à  la  partie  supérieure  de  la  masse  scrotale. 
le  testicule  présentant  son  volume,  sa  forme,  sa  consistance 
et  même  sa  sensibilité  spéciale.  Cliniquement  c'était  bien  le 
testicule,  et  rien  que  le  testicule,  au-dessous  duquel  on  sen- 
tait une  tumeur.  Au  cours  de  la  castration,  quand  les  tu- 
niques scrotales  furent  incisées,  le  diagnostic  clinique  sem- 
bla  encore  confirmé  par  l'aspect  en  apparence  normal  de  la 
glande  occupant  le  point  précis  où  la  palpation  l'avait  signa- 
lée. Le  testicule  paraissait  juxtaposé  à  la  tumeur,  et  même 
un  sillon  très*  net  s'enfonçait  sur  la  face  externe  entre  la 
glande  et  le  néoplasme,  semblant  fournir  encore  la  preuve 
de  leur  indépendance  réciproque. 

Il  fallut  l'examen  histologique  pour  montrer  qu'il  s'agis- 
sait en  réalité  d'un  néoplasme  développé  aux  dépens  du  tes- 
ticule ;  l'indépendance  apparente  de  la  tumeur  et  de  la 
glande  s'expliquaient  par  cette  disposition  fort  rare  :  à  sa- 
voir le  développement  de  la  tumeur  dans  un  point  de  la 
périphérie  de  la  glande.  Ordinairement  le  cancer  se  dévelop- 
pe par  un  ou  plusieurs  noyaux  au  sein  même  du  parenchyme 
glandulaire,  et  refoule  à  la  périphérie  de  la  tumeur  (1)  de 
minces  couches  de  tissu  testiculaire  comprimé,  à  peine  re- 
connaissables  au  microscope  seulement.  Dans  notre  obser- 
vation, au  contraire  (et  c'est  là  ce  qui  en  fait  l'intérêt  consi- 
dérable), le  néoplasme  paraît  avoir  pris  naissance  à  la  pé- 
riphérie, ou  tout  au  moins  près  de  la  périphérie  de  la  glan- 
de. Il  en  est  résulté  que  la  presque  totalité  du  testicule  a 
été  refoulée  en  masse  vers  un  pôle  de  la  tumeur  et  qu'elle 
a  ainsi  conservé  son  apparence  glandulaire  normale,  tant 
au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  macroscopique. 

L'intérêt  de  cette  observation  est  donc  tout  entier  dans 
cette  disposition  absolument  exceptionnelle  d'un  testicule 
qui  paraissait  être  resté  normal  et  simplement  justaxposé  à 
une  tumeur  développée  cependant  au  sein  même  de  la  subs- 
tance glandulaire  et  dont  l'examen  clinique  ne  pouvait  faire 
prévoiries  lésions  histologiques  réelles. 

(1)  Voyez  à  ce  sujet  les  schémas  de  la  thèse  de  Ghevatsu. 
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LABORATOIRE  DK  LA  CLINIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 

A  L'HOPITAL  NECKBR 


SUR   UN  CAS  D'ANGIO-SARCOME   DE  LA  VESSIE 

Par  M.  le  D' JUNaANO, 
(Moniteur  à  la  Clinique). 


M.  Giud...  âgé  de  54  ans,  est  admis  d'urgence  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  prof.  Giannettasio  à  l'hôpital  de  Ravenna  (Ita- 
lie) pour  rétention  d'urine  intermittente  et  hématuries  pro- 
fuses depuis  48  heures. 

Il  n'a  pas  de  passé  génital  :  il  n'a  pas  subi  non  plus  au- 
cun traumatisme,  ni  au  périnée  ni  au  bas-ventre. 

Il  ne  nous  donne  pas  de  renseignements  sur  la  mort  de  ses 
parents  :  seulement  il  affirme  qu'ils  ne  sont  pas  moi*ts  d'af- 
fections de  l'appareil  urinaire. 

Le  début  de  la  maladie  remonte,  d'après  le  malade,  à  une 
dizaine  d'années  environ.  A  cette  époque,  il  eut  une  héma- 
turie assez  considérable.  Le  malade  ne  peut  nous  Ren- 
seigner sur  les  caractères  de  cette  première  hématurie  :  elle 
fut  seulement  plutôt  abondante,  et  c'est  tout.  Il  consulte  un 
médecin  qui  lui  ordonne  des  cachets,  et  ensuite,  tout  alla 
très  bien. 

Trois  ans  s'écoulèrent  sans  aucune  remarque.  Une  nou- 
velle hématurie  moins  abondante  à  caractère  nettement  ter- 
minal. Cette  fois,  le  malade  nous  dit  qu'il  s'était  beaucoup 
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fatigué  par  des  travaux  très  pénibles.  Pendant  de  longues 
années  le  malade  n'a  plus  été  gêné  du  tout. 

C'est  depuis  2  mois  seulement  qu'il  a  vu  reparaître  ces 
hématuries  qui  se  sont  répétées  plusieurs  fois,  et  toujours 
très  peu  abondantes.  Elles  étaient  nettement  terminales.  En 
même  temps  il  a  commencé  à  se  plaindre  de  douleurs  au  bas- 
ventre  et  quelquefois  de  douleurs  sourdes  du  côté  des  reins, 
surtout  du  côté  du  rein  droit. 

11  a  observé  l'émission  de  petits  caillots.  Il  consulta  un 
médecin  qui,  soupçonnant  un  calcul  vésical,  le  sonda  à  l'aide 
d'un  cathéter  métallique. 

Pas  de  calculs,  mais  sensation  d'un  corps  étranger  plutôt 
mou  dans  la  vessie,d'après  ce  que  le  malade  nous  a  raconté. 
Le  lendemain  de  l'exploration  le  malade  fut  atteint  d'une 
hématurie  considérable  qui  se  répéta  plusieurs  fois  dans  les 
24  heures,  toujours  en  forte  quantité  et  avec  émission  d'a- 
bondants caillots. 

Les  hématuries  se  répétèrent  dans  la  première  moitié  delà 
2®  journée  et  en  telle  abondanco  que  le  malade  croyait  qu'il 
devait  succomber. 

Dans  la  deuxième  moitié  de  la  journée,  douleurs  au  bas- 
ventre  avec  impossibilité  d'émission  d'urine.  De  temps  à 
autre,  hématuries  avec  émissions  de  caillots. 

Etat  actuel,  —  Le  malade  est  alors  dans  un  état  de  pro- 
fonde prostration.  Il  souffre,  et  voudrait  vider  sa  vessie, 
mais  ne  peut  le  faire.  Il  émet  de  temps  en  temps  quelques 
gouttes  de  liquide  franchement  sanguinolent  et  quelques 
caillots. 

Par  instant  il  sort  de  sa  torpeur  et  présente  alors  une  vive 
agitation. 

On  fait  un  examen  sommaire  :  on  introduit  une  grosse 

béquille  n°  24  et  il  s'écoule  du  liquide  sanguinolent.  La 

sonde  se  bouche  de  temps  en  temps.  Pendant  deux  heures 

.  on  fait  alternativement  l'aspiration  et  le  lavage  à  l'eau  bo- 

riquce  chaude. 
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Nf  algré  cela  la  vessie  reste  distendue,  l'hématurie  continue- 
En  présence  de  ces  accidents,  M.  le  prof .  Giannettasio  et 
moi  décidâmes  de  pratiquer  une  taille  hypogastrique. 

A  l'ouverture  de  la  vessie,  et  après  l'avoir  vidée  des  caillots 
qui  s'y  trouvaient,  on  aiTive  à  voir  une  large  masse  néopla- 
sique  en  chou-fleur,  occupant  toute  la  région  du  trigone, 
masquant  l'orifice  urétéral  droit  et  remontant  sur  la  paroi 
postérieure.  Le  réservoir  vésical  une  fois  nettoyé,  étant 
donné  la  situation  précaire  du  malade  et  la  forme  du  néo- 
plasme étalé,  sessile,  nous  avons  dû,  après  en  avoir  prélevé 
un  fragment  facilement  isolable,  à  fin  d'examen,  nous  bor- 
ner à  une  large  cautérisation,  car  la  tumeur  donnait  du  sang 
en  plusieurs  points. 

Examen  histologique. 

On  constate  entre  le  chorion  et  la  première  couche  mus- 
culaire un  tissu  de  néoformation  très  abondant  qui  est 
formé  par  des  vaisseaux  réunis  en  îlots.  Ces  îlots  sont  sépa- 
rés les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif  excessivement 
lâche  qui  ne  suffit  pas  à  leur  constituer  une  gangue  suffi- 
samment épaisse  et  sen*ée. 

Chacun  de  ces  îlots  est  constitué  par  des  vaisseaux  de  di- 
vers calibres,  les  uns  ont  une  direction  oblique,  les  autres, 
transversale,  les  autres,  enfin,  longitudinale.  Gorgés  d'hé- 
maties ils  ne  présentent  que  de  rares  globules  blancs,  signe 
qui  nous  permet  d'affirmer  que  la  circulation  sanguine  de- 
vait y  être  active. 

Ces  vaisseaux  pour  la  plupart  présentent  la  structure  des 
capillaires  :  parois  très  minces,  les  noyaux  de  l'endothélium 
faisant  saillie  dans  la  Imnière.  Un  certain  nombre  d'entre 
eux  sont  énormément  distendus  et  leurs  parois  arrivent  à 
se  toucher.  Dans  ces  conditions  on  peut  penser  que  les  pa- 
rois peuvent  arriver  à  se  détruire.  En  effet'on  rencontre  de 
temps  en  temps  de  vastes  lacunes  gocgées  de  sang  à  contours 
ti es  irréguliers.  La  circulation  dans  ces  lacunes  ne  devait 
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pas  être  très  active,  car  beaucoup  de  leucocytes  y  sont  pres- 
que en  contact  avec  l'endothélium  vasculaire. 

On  note,  en  outre,  quelques  foyers  hémorragiques  avec 
destruction  du  tissu  et  des  vaisseaux  thromboses  en  voie 
d'organisation. 

Parmi  ces  vaisseaux,  on  en  voit  un  certain  nombre  qui 
possèdent  une  paroi  plus  épaisse  :  de  plus  ils  sont  entourés 
d'éléments  cellulaires  formant  un  véritable  manchon.  La 
plupart  de  ces  éléments  sont  ronds,  les  autres  sont  fusi- 
formes,  les  noyaux  sont  volumineux  et  riches  en  chroma- 
tine  :1e  protoplasma,  clair  et  peu  abondant,  se  trouve  réduit 
à  une  couche  très  mince  autour  du  noyau. 

Ces  éléments  présentent  donc  des  caractères  nettemeat 
embryonnaires,  ce  qui  nous  permet  de  classer  notre  tumeur 
parmi  les  sarcomes  globo-cellulaires. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  tumeur 
très  probablement  au  début,  de  nature  angiomateuse,  et  qui 
avait  subi  ultérieurement  la  transformation  sarcomateuse. 

Angiomes  de  la  vessie. 

Les  angiomes  de  la  vessie  sont  extrêmement  rares.  Albar- 
ran,  dans  son  livre  remarquable  sur  les  tumeurs  de  la  vessie* 
n'a  pu  réunir  que  4  cas.  Le  premier  appartient  à  Gross,  qui 
diagnostiqua,  à  l'autopsie  d'une  femme  de  72  ans  qui  avait 
eu  des  hématuries,  un  angiome  de  la  vessie  en  se  basant  uni- 
quement sur  les  caractères  macroscopiques  de  la  tumeur. 
Le  second  a  été  rapporté  par  Broca.  Ce  fut  à  l'autopsie  d'une 
vieille  femme  atteinte  depuis  10  ans  d'hématurie  que  Broca 
trouva  cette  tumeur.  Celle-ci  siégeait  dans  le  bas-fond  de  la 
vessie  ;  elle  était  grc/sse  comme  une  noisette,  parfaitement 
circonscrite  et  nettement  pédiculée.  ^  , 

Dans  robservation  personnelle  d'Albarran,  il  s'agissait 
d'un  homme  âgé  de  64  ans  qui  avait  eu  les  hématuries  ca- 
ractéristiques des  néoplasmes  vésicaux.  La  tumeur  large- 
ment implantée,  siégeait  à  2  cm.  en  arrière  du  trigone  entre 
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les  deux  uretères  :  elle  était  petite,  de  la  grosseur  d'un  pois, 
lisse,  d'une  coloration  rouge  violacée.La  structure  angioma- 
teuse  de  la  tumeur  fut  constatée  par  M.  Albarran  lui-même. 

Sarcomes  de  la  vessie. 

Etiologie. 

Age.  —  Les  sarcomes  de  la  vessie,  comme  les  sarcomes 
des  autres  organes,  sont  des  tumeurs  du  jepne  fige.  En  com- 
parant les  tumeurs  épithéliales  avec  les  tumeurs  conjonc- 
tives dans  leurs  rapports  avec  l'âge,  on  trouve  les  chiffres 
suivants. 

Sut  198  cas  de  tumeurs  épithéliales  d'après  la  statistique 
d' Albarran,  on  trouve  154  cas  chez  des  individus  âgés  de 
plus  de  40  ans  (77  %),  tandis  que  le  reste  (23  %)  figure  chez 
des  malades  dont  l'âge  est  compris  entre  la  20^  et  la  40^  an- 
née. Il  n'existe  pas  une  seule  observation  où  cette  affection 
fut  trouvée  au-dessous  de  20  ans. 

Sur  38  cas  de  tumeurs  conjonctives,  16  ont  frappé  des 
sujets  de  moins  de  40  ans  (41  %).  Le  maximum  de  fré- 
quence se  rencontre  entre  la  l^^  et  la  10®  année  ;  de  même  un 
maximum  de  fréquence  est  situé  entre  50  et  60  ans. 

Sejce.  —  Quant  à  l'influence  du  sexe,  les  hommes  ont  été 
atteints  177  fois  et  les  femmes  21  de  tumeurs  épithéliales  ; 
c'est-à-dire  à  peu  près  1  femme  sur  10  hommes. 

On  trouve,  d'autre  part,  24  sarcomes  chez  les  hommes, 
14  chez  les  femmes,  c'est-à-dire  environ  deux  hommes  pour 
une  femme. 

Fréquence.  —  Les  sai'comes  de  la  vessie  sont  rares.  Divers 
auteurs  ont  cherché  à  préciser  la  fréquence  du  sarcome  par 
rapport    aux  autres  tumeurs  de  la  vessie. 

Sperling(1883),  sur  120  cas  de  tumeurs  vésicales,  a  ren- 
contré seulement  13  sarcomes. 

Clado  en  a  réuni  20  cas  (1886). 
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Thompson  (1890)  donne  3  cas  sur  41  tumeurs  opérées. 

Albarran  (1892)  sur  89  tumeurs  vésicales  qu'il  examina 
•trouva  2  sarcomes.  Dans  la  même  année,cet  auteur  réunis- 
sant tous  les  cas  publiés  jusqu'alors,  ne  peut  réunir  que 
53  observations  4e  vrais  sarcomes. 

Quand  Clado  (1894)  fit  paraître  son  travail  sur  les  tu- 
meurs vésicales,  la  statistique  des  sarcomes  ne  s'était  pas 
accrue  d'une  seule  observation. 

Tous  les  auteurs  qui,  à  la  suite  du  traité  d'Albarran,  ont 
écrit  sur  les  tumeurs  vésicales  ont  remarqué  la  rareté  du  sar- 
come (Tuffîer,  Ziegler,  Legueu,  Motz). 

Après  la  publication  du  travail  de  M.  Albarran, j'ai  trouvé 
très  peu  d'observations  nouvelles. 

Klein  :  Sarcome  de  la  vessie  chez  un  enfant  (Bull.  med. 
1895.) 

Il  s'agissait  d'un  néoplasme  pédicule  :  c'était  un  sarcome 
'  de  la  grosseur  d'une  noix,  fixé  à  la  paroi  par  un  pédicule  me- 
surant 4  cm.  de  long. 

Alessandri  (Policlinico^  sezione  chhurgica  1905),  a  publié 
deux  nouvelles  observations. 

1**  (résumé).  Homme  âgé  de  61  ans  :  tumeur  de  la  gran- 
deur d'une  châtaigne,  de  forme  à  peu  près  ronde,  à  consis- 
tance dure,  élastique,  recouverte  d'une  muqueuse,  d'aspect 
normal,  largement  implantée,  siégeant  sur  la  partie  la  pluî> 
postérieure  de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie,  au-dessus  et  à 
droite  du  trigone. 

L'examen  histologique  révéla  un  fibro-sarcome  télangioe- 
tasique  avec  hyperplasie  de  la  partie  épithéliale  qui  le  recou- 
vrait. 

II®  (résumé).  Jeune  femme  âgée  de  25  ans:  tumeur  petite, 
ovalairc,  do  la  grandeur  d'un  haricot,  très  peu  saillante  dans 
la  vessie,  qui  occupait  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse, 
très  nettement  circonscrite,  siégeant  à  la  partie  haute  de  la 
paroi  postérieure. 

Examen  histologique. —  Sarcome  fuso-cellulaire  mixte  à 
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cellules  géantes.  De  plus,  dans  ce  cas,  Tauteur  a  pu  aperce-^ 
voir  l'origine  des  éléments  sarcomateux  dans  les  périthé-^ 
liums  vasculaires  :  d'où  la  dénomination  d'angiopérithé- 
lioma  qu'il  donna  à  sa  tumeur. 

Albari-an,  (Société  d'Urologie  de  Paris,  1905),  à  publié 
trois  nouveatix  cas  de  sarcome  de  la  vessie,  dont  iin  myo- 
sarcome,  qu'il  a  opérés» 

Anatomie  pathologique. 

Siège.  —  Si  on  ajoute  aux  49  obs.  d'AIbarran  nos  4  obser- 
vations, on  constate  les  faits  suivants  : 

Le  trigone  seul  est  envahi  4  fois. 

Le  trigone  et  les  parties  voisines,12  fois. 

La  paroi  postérieure  ou  latérale  sans  le  trigone,  27  fois. 

La  paroi  antérieure  seule,  8  fois. 

L'envahissement  de  la  paroi  antérieure  en  même  temps 
que  d'autres  régions,  2  fois. 

Forme.  —  Les  sarcomes  se  présentent  sous  des  formes 
macroscopiques  variées  qui  rappellent  celles  des  tumeurs 
épithéliales  à  ce  point  que  le  diagnostic  ne  peut  être  établi 
à  l'œil  nu.  En  général  cependant,  les  sai'comes  présentent 
moins  de  villosités  que  les  autres  tumeurs.  Sur  51  cas,  Albar- 
ran  trouva  15  tumeurs  pédiculées,  21  sessiles  et  15  infiltrées. 

Les  4  observations  par  nous  rapportées,  à  l'exception  de 
celle  âd  Klein,  ont  trait  à  des  tumeurs  infiltrées.  De  façon 
que  Ton  peut  dire  que  les  sarcomes  sont  plus  fréquemment 
sessiles  que  pédicules,  et  dans  ces  cas  ils  ont  un  pédicule 
plutôt  large  et  court.  Ferait  exception,  comme  nous  ve- 
nons de  le  dire,  le  cas  de  Klein  où  le  pédicule  mesurait  4  cm. 
de  long. 

Volume.  —  Tous  sont  d'accord  sur  le  volume  du  sarcotne. 
Il  atteint  la  grosseur  d'une  noisette  en  général  :  mais  il  p^rui 
varier  dans  des  limites  étendues  '  tantôt  égal  à  un  haricot 
(obs.  2  de  M^  Âlessandri), tantôt  intéressant  une  bonne  mcrt- 
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lié  de  la  vessie  (obs.  personnelle);  on  le  voit  encore,  comme 
dans  le  cas  de  Schlegteudel,  peser  148  gr.  et  remplir  presque 
toute  la  vessie. 

Consistance.  —  Le  sarcome  offre  toujours  une  certaine 
consistance.  Clado  dit  que  d'une  façon  générale  la  tumeur 
sarcomateuse  est  assez  ferme,  contrairement  à  la  tumeur 
épithéliale  qui  est  moUasse  et  friable. 

Nombre.  —  Rarement  isolé,  souvent  multiple,  quelque- 
fois très  nombreux  comme  dans  notre  observation. 

Propagation.  —  Chez  la  femme,  c'est  ordinairement  du 
côté  de  l'urèthre  que  se  fait  la  propagation  :  le  sarcome  suit 
le  canal  et  vient  faire  saillie  au  niveau  du  méat  (Clado). 

Dans  d'autres  cas,  le  sarcome,  au  lieu  de  suivre  le  canal 
uréthr al, envahit  toute  la  paroi  vésicale  (Qado,  Mittrich,  Ni- 
colich,  etc.)  jusqu'à  la  perforation,  avec  péritonite  consé- 
cutive (cas  de  Southau). 

Dans  d'autres  cas,la  propagation  de  la  tumeur  se  fait  du 
côté  de  la  prostate  (Nicolich  et  Mittrich),  du  côté  du  vagin 
(Mittrich),  au  rectum  (Hue), dan  s  des  organes  très  éloignés 
(Guyon,  Mittrich,  Manant  et  Baker). 

Dans  une  observation  de  Ahtfeld,  tout  le  bassin  d'une 
petite  fille  était  occupé  par  une  masse  sarcomateuse,  adhé- 
rente aux  os  et  comprenant  dans  sa  dégénérescence  les  vais- 
seaux et  les  ganglions  lymphatiques  de  la  fosse  iliaque. 

Variétés  histologiques. 

Avant  de  parler  des  variétés  des  saicomes.  nous  dirons 
quelques  mots  du  point  de  départ  de  ces  tumeurs. 

I^ûster  le  localise  dans  le  tissu  muqueux  et  sous-mu- 
queux,  et  dans  une  observation  de  cet  auteur  le  début  parle 
stroma  ^de  la  muqueuse  était  nettement  indiqué. 
Clado  estime j!que  le  début  se  fait  sur  ce  pointyparce 
que,  tandis  que  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  ne  con- 
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tient  que  les  cellules  adultes  airivées  au  terme  de  leur  évo- 
lution, on  tiouvc,  au  contraire,  dans  le  stroma  de  la  mu- 
queuse, des  cellules  rondes,  jeunes,  embryonnaires. 

Cette  localisation  serait  prouvée  de  ce  fait  que  la  tumeur, 
dès  le  début  de  son  développement  fait  corps  avec  la  mu- 
queuse au  lieu  d'être  simplement  coiffée  par  elle. 

Quoiqu'en  dise  cet  auteur  les  sarcomes  peuvent  naître 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  ou  intermusculaire. 
Dans  ce  cas  ils  repoussent  la  membrane  muqueuse  pour 
venir  faire  saillie  dans  la  cavité  de  la  vessie.  Parfois  la  mu- 
queuse ne  présente  pas  d'altérations,  parfois  elle  se  montre 
hérissée  de  papilles  qui  donnent  à  la  surface  de  la  tmneur 
un  aspect  villeux.  Dans  d'autres  cas  encore,  la  membrane 
muqueuse  subit  dans  son  épithélium  des  altérations  re- 
marquables :  l'épithélium  est  plus  épais  qu'à  l'état  normal 
et  pousse  de  petits  prolongements  dan'',  lo  stroma  du  néo- 
plasme (Albarran). 

11  est  intéressant  à  ce  point  de  vue  de  citer  la  première 
observation  de  M.  le  prof.  Alessandri.  L'épithélium  qui  re- 
couvrait la  tumeur  avait  presque  perdu  les  caractères  de 
Tépithélium  vésical  pour  acquérir  ceux  de  l'épithélium  de 
développement.  De  plus,cet  épithélium  ainsi  dégénéré  en- 
vahissait profondément  la  tumeur,  et  plusieurs  intro- 
flexions,  se  réunissant  ensemble,  délimitaient  de  petites  par- 
ties du  tissu  néoplasique. 

Ce  que  M.  Alessandri  a  constaté  dans  un  de  ses  deux  cas 
de  sarcomes  je  me  rappelle  l'avoir  vu  dans  un  sarcome  de  la 
langue,  il  y  a  quelques  années.  L'épithélium  qui  recouvrait 
la  tumeur  était  dû  à  une  fusée  active  de  prolifération  et  en- 
voyait profondément  de  longues  traînées  d'éléments  épi- 
théliaux. 

Toutes  les  variétés  de  sarcomes  se  sont  rencontrées  dans 
la  vessie,  soit  les  tumeurs  simples,  soit,  quoique  de  beaucoup 
plus  rares,les  tumeurs  mixtes. 

Entre  les  tumeurs  simples  c'est  le  sarcome  rond  cellulaire 
le  plus  fréquent  :  sur  46  cas  réunis  par  M.  Albarran,il  y'en  a 
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19  de  rondo-cellulaire8<4i  %).  Ensuite  les  fuso-cellulaires  7 
(15  %).  Si,  à  la  statistique  d*Albarran,  nous  ajoutons  nos 
4  observations  postérieures  nous  avons  : 

Sarcome  rondo-cellulaire 19 

Sarcome  fuso-cellulaire 7 

Sarcome  mixte 4 

Lymphosarcome 3 

Sarcome  alvéolaire 3 

Fibrosarcome 5 

Myxosarcome 2 

Sarcome  à  cellules  géantes 2 

Sarcome  télangiectasique 2 

Sarcome  chondrifiant 1 

Angiosarcome 1 

Myosarcome 1 

SymptomalologU. 

Au  point  de  vue  clinique,on  ne  peut  pas  se  renseigner  sur 
la  présence  d'un  sarcome.  On  arrive  presque,  toujourj,  à  ne 
faire  le  diagnostic  qu'après  l'examen  histologique.  D'apr<)s 
Albarj'an,  dans  quelques  cas,  surtout  chez  les  enfants  et  chez 
les  femmes,  on  aurait  une  expression  clinique  assez  carac- 
téristique pour  qu'un  diagnostic  soit  possible. 

Chez  l'enfant,  le  sarcome  débute  non  pas  le  plus  souvent 
par  des  hématuries,  mais  par  des  troubles  de  la  miction  : 
dysmie,  incontinence  d'urine,  qui  doivent  appeler  l'atten- 
tion. Lorsque  le  début  a  lieu  par  hématurie,souvent  le  sai- 
gnement apparaît  en  même  temps  que  des  pliénomènes  de 
cystite  et  chez  l'enfant  cette  association  symptomatiquc  doit 
faire  soupçonner  l'existence  d'un  néoplasme. 

En  effet,  l'hématurie  est  un  symptôme  très  rare  dans  les 
affections  vésicales  de  l'enfance  :  peu  fréquente  au  cours  de 
l'affection  calculeuse,  c'est  surtout  dans  la  tuberculose  ou 
dans  les  néoplasmes  qu'elle  apparaît. 
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Le  début  de  la  maladie  se  fait  moins  souvent  par  héma- 
turie dans  les  sarcomes  que  dans  les  épithéliomas.Cependant 
dans  24  cas  sur  lesquels  M.  Albarran  a  eu  des  renseigne- 
ments, chez  le  premier  malade  de  M.  Alessandri  et  chez  le 
nôtre,  l'hématurie  fut  le  seul  symptôme. 

Dans  6  cas  (5  d'Albarran  et  Id'Alessandri)  on  a  rencontré 
des  symptômes  mixtes  :  cystite  et  hématurie. 

Dans  d'autres  cas,  où  on  avait  cru,  d'après  les  symptô- 
mes avoir  à  faire  à  des  calculs  vésicaux  ou  à  une  lésion 
rénale,  l'opération  a  prouvé  qu'il  s'agissait  encore  de  tu- 
meurs. 

Diagnostic. 

Ayant  présent  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  de  la 
symptomatologie,  ou  voit  qu'on  arrive  au  diagnostic  pres- 
que toujours  après  l'examen  histologique.  Ce  serait  seule- 
ment chez  l'enfant  que,  en  présence  d*une  hématurie,on  doit 
songer  à  un  sarcome,surtout  quand  on  a  pu  éliminer  la  tubcr- 
berculose.  Chez  l'enfant,  la  constatation  de  la  tumeur  est 
moins  difficile  que  chez  l'adulte  ;  la  situation  de  la  vessie  est 
en  effet  plus  élevée  par  rapport  au  pubis  et  cette  situation, 
qui  rend  souvent  accessibles  et  reconnaissables  au  palper 
combiné  les  pierres  vésicales,  permet  aussi  de  diagnostiquer 
les  tumeurs  par  le  même  mode  d'exploration. 

Pronostic. 

Les  sarcomes  sont  au  point  de  vue  du  pronostic  aussi 
graves  que  les  épithéliomas. 

Chez  l'enfant,  les  sarcomes  évoluent  très  vite  :  ce  n'est 
d'ailleurs  là  qu'un  cas  particulier  de  cette  loi  générale  de  la 
biologie  des  néoplasmes,  d'après  laquelle  ceux-ci  évoluent 
d'autant  plus  rapidement  que  les  malades  sont  plus  jeunes 
(Albarran).  Chez  la  fillette,  les  lobes  de  la  tumeur  remplissent 
facilement  la  vessie  et  viennent  faire  souvent  irruption  à  la 
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vulve  à  travers  l'urèthre.  Chez  Tadulte  aussi,  le  sarcome  ad- 
met un  pronostic  réservé  :  sur  les  11  cas  de  sarcomes  dans 
lesquels  M.  Albarran  a  trouvé  mention  de  la  durée  de  la 
maladie,  la  date  du  début  ne  dépasse  4  ans  qu'une  seule  fois 
et,  la  plupart  du  temps,  la  durée  totale  n'a  pas  excédé  2  ans. 
Je  crois  que  mon  observation  personnelle  est  la  seule  où 
le  premier  symptôme  (hématurie)  remonte  à  une  époqiw 
très  éloignée.  Heureusement  que,  dans  notre  cas,  l'examen 
histologiquedela  tumeur  vient  nous  aider  en  nous  montrant 
un  tissu  mixte  angio-sarcomateux  :  de  ce  fait  nous  pou- 
vons déduire  que  notre  tumeur  qui  fut  très  probablement 
un  angiome  audébut,  évolua  dans  la  suite  comme  un  sar- 
come. 

^ .  Traitement, 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  a  très  peu  à  dire.  Dès 
que  l'on  a  fait  le  diagnostic  de  tumeur, on  doit  s'empresser  de 
l'enlever.  En  jetant  un  coup  d'oeil  sur  les  suites  éloignées 
d'extirpation  de  tumeurs  sarcomateuses,  on  arWve  très  ai- 
sément à  se  convaincre  que  les  résultats  sont  loin  d'être 
encourageants.  Il  est  vrai  que  la  plupart  des  sarcomes  ont 
été  enlevés  à  une  époque  où  l'antisepsie  n'était  pas  prati- 
quée avec  beaucoup  de  soin,  et  à  cette  époque,  on  compte 
pas  mal  de  cas  de  mort  par  infection.  Dans  ces  derniers 
temps,  la  mortalité  est  sensiblement  égale  à  la  mortalité 
des  tumeurs  épithéliales.  Il  faut  espérer  qu'avec  les  ressour- 
ces modernes,  en  faisant  un  diagnofitic  piécoce,  on  pourra 
intervenir  dans  de  meilleures  conditions. 


m 


SUR  UN  CAS  DE  CALCUL  ENCHATONNÉ  DE  LA  VESSIE. 

OPÉRATION.  —   GUÉRISON. 

Par  M.  le  D'  Gnlseppe  FBRRBRO  (de  Turin) 
Chirurgien  de  l'iiôpilal  S.  Giovnnni.   Section  du  D'  Anolesio. 

{Traduit  de  Vlulien,  par  M.  le  D'  E.  Legrain) 


Le  chapitre  de  la  pathologie  des  calculs  enchatonnés  de  la 
vessie  a  toujours  été  obscur  ;  aussi  j'estime  qu'il  n'est  pas 
inutile  de  rapporter  les  divers  cas  qu'on  peut  en  rencontrer, 
afin  de  pouvoir  un  jour  constituer  l'histoire  de  cette  affec- 
tion. 

On  sait  que  les  calculs  véritablement  enchatonnés  de  la 
vessie  sont  extrêmement  rares.  Tuffîer  a  déclaré  que  la  pré- 
sence d'un  calcul  dans  une  cellule  vésicale  indépendante  de 
la  grande  cavité  ou  communiquant  avec  elle  par  un  très 
petit  orifice,  est  une  disposition  absolument  exceptionnelle  ; 
selon  son  expression,  cette  variété  de  calculs  pourrait  pres- 
que être  mise  en  doute.  Bouilly  est  de  la  même  opinion.  Le 
diagnostic  de  ces  calculs  présente  des  difficultés  parfois  in- 
surmontables. Leur  traitement  n'en  est  pas  moins  difficile. 
Cette  difficulté  est  telle  que  Thompson,  parlant  d'un  calcul 
enchatonné,  dit  «  qu'on  n'aurait  pu  l'extraire  par  aucune 
opération  ». 

Les  moyens  de  diagnostic  et  les  méthodes  de  traitement 
dont  nous  disposons  aujourd'hui  peuvent  nous  permettre 
d'arriver  avec  succès  à  la  solution  du  problème. 
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Observation.  —  L.  T. . . ,  négociant  en  légumes,  41  ans, 
entre  à  l'hôpital  le  24  mars  1907. 

Dans  sa  jeunesse,  son  père,  mort  à  70  ans,  présenta  les 
symptômes  d'une  affection  urinaire  qu'il  est  difficile  de  pré- 
ciser. La  mère  est  vivante  et  bien  portante.  Cinq  frères 
sont  vivants  et  bien  portants.  Il  n'a  pas  fait  de  maladies  de 
l'enfance.  A  douze  ans,  il  a  souffert  de  rhumatismes.  11  n'ac- 
cuse pas  de  blennorrhagie,  bien  qu'il  ait  été  opéré  quatre  ans 
auparavant  de  rétrécissement  uréthral.  Peu  après,  il  fut 
opéré  de  calcul  vésical  par  la  taille  sus-pubienne  ;  on  a 
extrait  alors  un  calcul  urique  de  la  longueur  et  de  la  gros- 
seur du  petit  doigt.  Cette  opération  a  laissé  après  elle  une 
éventration  avec  hernie  para-inguinale,  formée  d'un  sac 
péritonéal  descendant  de  la  plaie  sus-pubienne  jusque  dans 
le  scrotum. 

Un  an  après  cette  opération,  reparurent  les  troubles  clas- 
siques du  calcul  et  les  urines  devinrent  troubles. 

En  pratiquant  l'exploration  de  la  vessie  avec  l'appareil  de 
Thompson,  on  trouve  un  calcul  qui,  à  l'examen,  ne  paraît 
pas  être  très  gros.  Les  urines  sont  légèrement  troubles  et, 
pour  ce  fait,  le  malade  est  soumis  à  des  lavages  de  la  vessie 
avec  une  solution  faible  de  nitrate  d'argent. 

L'examen  des  urines  montre  le  symptôme  d'une  légère 
cystite  ;  les  reins  ne  sont  pas  perceptibles;  de  ce  côté, d*ail- 
leurs,  il  n'y  eut  jamais  de  symptômes  pathologiques. 

28  mars.  On  tente  la  lithotritie  ;  mais  le  malade  ne  sup- 
porte pas  l'opération  :  la  seule  introduction  du  lithotfiteur 
provoque  de  très  violentes  douleurs. 

Le  D'  Anglesio  décide  alors  de  procéder» à  la  cystotomie 
périnéale,  avec  la  taille  latéralisée,  en  usage  dans  son  ser- 
vice. L'opération  donne  issue  à  un  calcul  de  la  grosseur 
d'une  fève.  Cependant,  en  explorant  la  vessie  avec  le  doigt, 
on  perçoit  à  gauche,  correspondant  au  bas-fond  de  l'organe, 
un  corps  dur,  de  forme  cylindrique,  de  la  grosseur  d'une 
plume  d'oie,  recouvert  par  la  muqueuse.  On  ne  pouvait, 
par  la  voie  périnéale,  aborder  le  corps  étranger  ;  soupçonnant 
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un  calcul  inclus  dans  l'uretère,  malgié  l'absence  de  phéno- 
mènes rénaux  et  urétéraux,  on  pratique  un  examen  radio- 
graphique. 

Les  suites  de  la  taille  pêrinéale  furent  des  plus  bénignes  ; 
la  plus  forte  température  fut  37"4  ;  su  bout  d'une  semaine, 


la  miction  se  faisait  en  grande  partie  papl'uréthreetlaplaie 
marchait  régulièFemor.t  vers  la  guérison. 

Le  6  avril,  le  D'  Bertolotti,  directeur  du  service  radiogra- 
phique  de  l'hôpital  pratique  l'examen  radiographique  du 
bassin  et  fait  la  radiographie  jointe  à  ce  mémoire. 

On  voit  clairement,  au-dessus  du  pubis,  une  ombre  plus 
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claire,  qui  tranche  sur    le  fond  plus  obscur  des  os,  et  qui 
représente  la  vessie. 

A  gauche,  se  rencontre  une  ombre  nettement  délimitée, 
ayant  la  forme  d'une  poire,  dont  la  plus  grande  longuem* 
est  de  cinq  centimètres,  et  la  plus  grande  largeur,  de  deux 
centimètres.  Son  plus  gi*and  diamètre  est  oblique  de  Texte- 
rieur  à  l'intérieur;  la  grosse  portion  est  située  à  l'extérieur  et 
la  pai-tie  la  plus  fine  est  dirigée  vers  l'intérieur  de  la  vessie. 

L'examen  de  cette  radiographie  fit  conclure  à  un  calcul 
urétéral  inclus  dans  la  dernière  portion  de  l'uretère. 

On  renonça  à  pratiquer  la  cystoscopie  en  raison  de  Tin- 
suffisance  de  cicatrisation  de  la  plaie  périnéale  qui  aurait  pu 
ne  pas  résister  à  la  distension. 

On  décida,  pour  aborder  le  calcul,  d'avoir  recours  à  la  voie 
extra-péritonéale,  avec  procédé  iliaque  d'Israël. 

Opération,  10  avril  1907.  Incision  :  on  pratique  une 
incision  cutanée  qui,  du  milieu  de  l'arcade  crurale,  se  porte 
obliquement  en  haut,  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessus 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  On  incise  les  aponé- 
vroses et  les  muscles,  le  fascia  transversales,  jusqu'au  pé- 
ritoine. Décollement  du  péritoine  depuis  la  fosse  iliaque, 
jusqu'aux  vaisseaux  iliaques,  de  façon  à  mettre  en  évidence 
l'iliaque  primitive  et  sa  bifurcation.  On  recherche  l'ure- 
tère et  on  le  suit  jusqu'à  son  insertion  sur  la  vessie.  î 

L'uretère  est  d'un  volume  normal,  sans  péri- urétéWte.     | 
Seulement,  au  fond,  sous  son  insertion,  on  sent  une  indui'a-     i 
tion  inflammatoire  :  mais  on  ne  perçoit  aucun  calcul.  Un     1 
doigt  introduit  dans  le  rectum  ne  permet  pas  de  senti.*  le 
calcul. 

L'exploration  de  la  plaie  permet  de  sentir  sous  le  doigt  un 
corps  dur,  concrétion  probable  du  fond  de  la  vésicule  sémi- 
nale gauche  ;  mais  cette  concrétion  ne  peut  avoir  donné  lieu 
à  l'image  du  calcul  vu  sur  la  radiographie. 

Je  priai  le  D""  Ferria,  présent  à  l'opération,  de  cherchera 
introduire  l'index  d'une  main,  dans  la  vessie  par  la  plaie 
périnéale,  pour  retrouver  le  siège  exact  du  calcul  déjà  senti 
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durant  la  première  opération  ;  il  y  réussit  en  pratiquant  une 
dilatation  forcée  du  trajet  pérïnéal. 

C'est  seulement  grâce  à  cette  manœuvre  que  je  réussis  à 
sentir  le  calcul,  en  plaçant  la  main  dans  le  fond  de  la  plaie 
iliaque.  Cherchant  à  en  établir  les'JJrapports.ï^je  vois  que 
l'uretère  est  parfaitement  normal, 'et  que  le  calcul  même  se 
trouve  dans  la  vessie';  une  longue"et  délicate  dissection  réus- 


sitàle  mettre  en  évidence;  mais  au  moment  d'inciser  la 
membrane  revêtant  le  calcul,  certaines  considérations  me 
firent  employer  la  voie  vésicale. 

Le  diverticule  étant  enchatonné  dans  un  diverticuîe  de  la 
vessie,  l'incision  de  ce  diverticule  exposerait  à  l'écoulement 
d'une  urine  septique  dans  le  bas-fond  du  bas'iin,  avec  toutes 
ses  conséquences. 
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Une  suture  de  la  vessie,  près  du  col,  ne  serait  pas  d*une 
exécution  facile  dans  le  fond  du  bassin.  La  constitution 
d'une  fistule  gi'ave  était  presque  certaine. 

Ayant  done,  après  une  minutieuse  toilette,  suturé  la  vaste 
plaie^  drainé  l'extrémité  supérieure,  je  plaçai  l'opéré  dans  la 
position  de  Trendelenbourg  et  procédai  à  l'épicystotomie. 
Malgré  les  précautions,  le  péritoine  est  incisé  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie,  durant  l'incision  même  des  parois  de 
la  vessie.  Suture  du  péritoine  lésé  et  agrandissement  de  l'ou- 
verture de  1«  vessle.La  plaie  est  maintenue  ouverte  par  l'ins- 
trument de  Le^eu,  et  les  bords  de  la  vessie  sottt  fixés  avec 
des  fils. 

En  explorant  la  vessie,  on  sent  l'extrémité  du  calcul.  Il  se 
trouve  en  dedans  et  en  bas  de  l'orifice  urétéral.  L'extraction 
du  calcul  présente  de  grandes  difficultés  ;  malgré  les  débri- 
déments,  il  échappe  en  effet  facilement  à  la  pression  des 
pinces.  Après  des  tentatives  multiples,  et  après  l'avoir  en 
partie  rompu,  je  réussis  à  extraire  le  calcul  pesant  6  gr.50. 

Suture  de  la  vessie  ;  suture  de  la  paroi.  Tamponnement 
sus-vésical  et  application  d'un  cathéter  sur  la  plaie  périnéale 
réouverte. 

Suites  opératoires  bonnes. 

15  avril.  On  enlève  le  cathéter. 

18  avril.  La  plaie  périnéale  est  fermée  et  la  miction  se  fait 
complètement  par  l'urèthre.  On  change  le  tampon  de  gaze 
de  la  plaie  iliaque  et  le  tampon  sus-pubien. 

20  avril.  La  miction  se  fait  par  l'urèthre.  Cependant, 
dans  les  mouvements,  quelques  gouttes  sortent  de  la  plaie 
sus-pubienne,  sans  grand  dommage  pour  le  malade,  qui 
évite  d'ailleurs  le  fait,  en  restant  dans  le  décubitus  dorsal. 
La  petite  fistule  de  la  vessie  se  forma  rapidement  ;  la  mic- 
tion redevint  normale  ;  un  mois  après  l'opération,  le  malade 
quitta  l'hôpital  parfaitement  guéri. 

La  position  de  ce  calcul  est  rare  ;  sa  forme  elle-même  est 
étrange,  ainsi  que  celle  de  la  cellule  vésicale  qui  la  renfermait. 
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Avant  tout,  quelle  est  la  nature  du  diverticule  qui  héber* 
geait  ce  calcul  ? 

La  vessie  du  malade,  au  moment  de  l'opéfation,  préiàen- 
tait  une  muqueuse  lisse,  sans  replis  ou  colonnes  pouvant 
expliquer  un  enkystement  progressif  d'un  calcul  formé  pri- 
mitivement dans  la  vessie.  Le  calcul  dur  était  formé  d'acide 
urique  recouvert  d'une  légère  couche  de  phosphates. 

Il  y  avait  absence  de  symptômes  vésieaux  graves  et  d'al- 
térations consécutives  de  l'urine.  Ces  considérations  me 
font  conclure  que  le  diverticule  devait  être  de  nature  congé- 
nitale et  que  le  calcul  s'était  développé  progressivement, 
lentement  dans  le  diverticule,  le  dilatant  peu  à  peu  et  que 
le  calcul  s'était  recouvert  ensuite  d'une  enveloppe  phospha- 
tique,  due  à  une  légère  altération  de  l'urine  produite  elle- 
même  par  un  faible  degré  de  cystite,  déterminée  par  la  pré- 
sence des  calculs  successivement  formés  dans  la  vessie. 

Cette  hypothèse  est  consolidée  par  la  radiographie  du 
calcul  extrait.  Avant  tout,  on  doit  remarquer  que  la  forme 
et  la  dimension  du  calcul  sont  identiques  à  celles  qui  exis- 
tent sur  la  radiothérapie  du  bassin. 

Sur  la  première  on  note,  il  est  vrai,  des  lignes  de  fractures; 
mais  on  doit  considérer  que  ce  calcul  fut  radiographié  après 
i'econstitution  de  la  pièce  fragmentée  durant  l'acte  opé- 
ratoire (voir  la  photographie). 

Le  calcul  extrait  s'est  formé  sur  un  noyau  primitif  ayant 
l'aspect  d'une  balle  de  revolver  ayant  la  pointe  tournée 
vers  la  vessie.  Le  noyau  primitif  existait  certainement 
au  moment  de  la  première  cystotomiè. 

Le  diagnostic  de  ces  calculs  est  assurément  difficile  ;  ils 
peuvent  en  effet  très  souvent  passer  inaperçus  par  suite  du 
manque  des  symptômes  classiques  décrits  comme  spéciaux 
à  la  présence  des  corps  étrangers  de  la  vessie. 

Dans  un  cas  publié  par  le  D'  Ferria  dans  les  Annales 
^énito-urinaires  (sept.  1894),  et  qui  a  beaucoup  d'analogie 
avec  le  cas  présent,  le  diagnostic  put  être  fait  sans  le  secour» 
delà  radiographie,  d'ailleurs  inconnue  à  cette  époque,  parce 
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que  le  calcul,  volumineux,  était  nettement  sensible  au-des- 
sus de  la  prostate  dans  l'examen  rectal  ;  en  outre,  Texplora- 
teur  métallique  introduit  dans  la  vessie  arrivait  à  s'insinuer 
dans  un  petit  orifice  du  bas-fond,  donnant  la  sensation  du 
contact  contre  un  corps  ayant  la  dureté  d'une  pierre. 

Dans  notre  cas,  le  diagnostic  ne  pouvait  guère  être  tait 
par  l'exploration  de  la  vessie,  parce  que  la  présence  d'un 
autre  calcul  libre  dans  la  cavité  avait  attiré  notre  attention, 
et  semblait  rendre  compte  complètement  des  symptômes 
présentés  par  le  malade.  Mais,  malgré  cette  circonstance,  je 
crois  que  le  diagnostic  par  l'explorateur  n'eût  guère  été  pos- 
sible, en  raison  de  la  petite  ouverture  faisant  communiquer 
le  diverticule  vésical  avec  la  grande  cavité  ;  cette  ouverture 
laissait  à  peine  passer  une  sonde  uréthrale  n9  8. 

Comme  il  a  été  dit  dans  l'observation,  la  sensation  perçue 
après  la  cystotomie  périnéale  avait  été  telle  qu'on  n'avait 
pu  déterminer  ni  la  nature,  ni  la  position,  ni  la  grosseur  du 
calcul.  La  radiographie,  en  montrant  la  grosseur  du  calcul 
et  même  sa  nature  probable,  n'avait  encore  donné  aucune 
indication  précise  sur  sa  position. 

Dans  ces  cas,  il  est  de  toute  nécessité  d'avoir  recours  à 
l'examen  cystoscopique  qui,  avec  précision,  montre  le  point 
exact  où  le  diverticule  vésical  débouche  dans  la  vessie  et 
donne  une  idée  de  la  position  de  la  concrétion. 

La  radiographie  venant  ensuite  peut  conduire  le  chirur- 
gien à  un  diagnostic  précis  du  siège,  de  la  nature,  de  la  gi*os- 
seur  du  calcul. 

Dans  notre  cas,  on  ne  put  recourir  à  la  cystoscopie,  c'est 
pour  cela  que  le  diagnostic  était  incomplet  et  que  l'inter- 
vention était  restée  indécise.  Croyant,  au  début,  à  un  calcul 
urétéral,  nous  avons  été  finalement  obligés  d'aller  chercher 
un  calcul  vésical  enchatonné  par  la  voie  transvésicale. 

On  sait,  que  pour  arriver  à  la  portion  ultime  de  l'uretère, 
deux  voies  sont  indiquées  par  les  auteurs  :  la  voie  transpé- 
ritonéale,  la  voie  extrapéritonéale.  Je  n'ai  pas  grande  con- 
fiance dans  la  première,  car  je  suis  de  ceux  qui  pensent  qu'il 
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est  préférable  d'opérer  sans  intéresser  une  séreuse  qui  donne 
de  graves  préoccupations. 

Pour  arriver  sui*  l'uretère  d'une  façon  extrapéritonéale, 
on  peut  passer  par  la  voie  iliaque  ou  traverser  la  vessie. 

Mais  ces  procédés  concernent  la  portion  pelvienne  de 
l'uretère,  et  peuvent  être  très  utiles  dans  les  cas  où  on  doit 
aborder  cette  portion  de  l'uretère,  comme  nous  l'avons  cons- 
taté bien  des  fois  dans  la  pratique  de  notre  chef  de  service. 
Mais  quand  il  s'agit  d'aborder  plus  précisément  l'extrémité 
inférieure  de  l'uretère,  ces  procédés  sont  trop  indirects, 
comme  dans  notre  cas^qui,  il  est  vrai,  ne  se  rapporte  pas  à 
un  calcul  de  l'uretère,  mais  bien  à  un  calcul  enchatonné  de 
la  vessie,  eu  position  telle  qu'on  avait  pu  le  confondre  avec 
un  calcul  urétéral. 

Cette  constatation  avait  été  faite  également  par  le 
D*"  Ferria,  dans  le  cas  cité  plus  haut  ;  il  avait  été  obligé 
d'aborder  le  calcul  fortement  enkysté  dans  le  bas-fond,  en 
suivant  la  voie  que  Delbet  et  Cabot  avaient  recommandée 
pour  découvrir  les  six  derniers  centimètres  de  l'uretère  chez 
l'homme. 

Dans  le  cas  de  Ferria,  le  calcul  comprimait  l'uretère,  en 
donnant  lieu  aux  symptômes  connus  de  la  compression  de 
ce  conduit;  dans  mon  cas, au  contraire,  le  calcul  n'exerçait 
sur  l'uretère  aucune  compression,  et  l'incision  montra  que 
ce  conduit  n'était  ni  altéré  ni  dilaté. 

La  voie  postérieure  ou  sacrée,  préconisée  par  Delbet, 
Cabot,  Ferria,  a  de  grands  avantages  pour  certains  calculs 
enkystés  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  quand  le  diagnostic 
peut  être  posé  d'avance,  ou  que  l'on  éprouve  une  extrême 
difficulté  pour  l'extraction  pax  la  voie  hypogastrique. 

Je  n'ai  pas  eu  recours  à  cette  méthode,  parce  que  l'acte 
opératoire  est  long  et  dangereux  ;  mais  la  difficulté  rencon- 
trée d'abord  dans  la  recherche  du  calcul  par  la  voie  ingui- 
nale, puis  pour  son  extraction  par  la  voie  transvésicale, 
m'ont  convaincu  de  la  supériorité  de  la  cystotomie  para- 
rectale  soit  pour  l'extraction  du  calcul,  soit  pour  la  résec- 
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tion  du  diverticule,  afin  d'empêcher  la  reproduction  du 
calcul. 

Par  la  voie  inguinale,  l'opération  se  conduit  tout  entipre 
au  milieu  d'organes  délicats,  de  gros  vaisseaux,  que  nou» 
devons  chercher  à  sauvegarder  ;  et  alors  l'opération  devient 
difficile,  comme  dans  notre  cas,  grâce  à  la  profondeur  du 
champ  opératoire,  et  la  possibilité  de  processus  inflamma- 
toires  consécutifs,  sans  parler  de  la  probabilité  d'infiltration 
urineuse  dans  le  bassin. 

La  voie  transvésicale  est  bonne  ;  mais  elle  offre  de  graves 
difficultés,  parce  que  l'acte  opératoire  doit  être  dirigé  plutôt 
par  le  toucher  que  par  la  vue,  et  parce  que,  dans  des  ma- 
nœuvres  longues  et  difficiles,  la  paroi  vésicale  peut  être  lé- 
sée et  qu'on  peut  ainsi  aboutir  à  des  infiltrations  périvési- 
cales  et  à  une  péritonite  septique. 

La  voie  sacrée  offre  des  avantages  qui  ne  sont  pas  indif- 
férents ;  l'opération  n'est  certainement  pas  plusgraveque 
les  précédentes  ;  mais  par  cette  voie,  on  peut  aborde/  le  di- 
verticule de  la  paroi  postérieure  et  du  bas-fond  de  la  ves- 
sie ;  on  peut  l'exciser,  ou  en  tout  cas,  le  drainer,  et  toujours 
dans  la  meilleure  position  pour  pouvoir  prévenir  une  infil- 
tration quelconque. 

Je  ne  veux  pas  imposer  cette  voie  comme  exclusive  dans 
le  traitement  dos  calculs  enchatonnés  dans  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  ;  mais  je  veux  seulement  attirer  TatUm- 
tion  sur  elle  ot  montrer  qu'elle  a  ses  indications  dans  cer- 
tains cas  opératoires. 


REVUE  CLINIQUE 


LE    TRAITEMENT    DES   CYSTITES   PROSTATIQUES 
PAR    LA   SONDE   EST-IL    LOGIQUE  ET    SUFFISANT? 

Par  M.  le  D'  Paul  DELBBT. 


Le  traitement  classique  des  cystites  prostatiques  réside  tout 
rntier  dans  les  lavages  de  la  vessie  pratiqués  au  moyen  de  la  sonde, 
introduite  à  périodes  fixes  ou  laissée  à  demeure,  dans  la  vessie. 
Ce  traitement  ne  m'a  donné  de  résultats  ni  certains, ni  constants 
et  je  n'ai  eu  que  trop  d'occasions  de  voir  les  cystites  prostatiques 
^'éterniser  ou  même  s'implanter  définitivement. 

Je  me  suis  souvent  demandé  quelle  pouvait  être  la  cause  de 
m(»8  échecs  et  si  la  simple  stagnation  urinaire  suffisait  à  expliquer 
la  ténacité  de  l'infection. 

Que  l'on  admette,  avec  Albarran  et  Halle,  l'origine  néoplasi- 
que  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,ou  que  l'on  cherche,avec  Cie- 
canowski  Eraud,  et  d'autres,  l'origine  de  la  maladie  dans  une  in- 
f'K'tion  glandulaire  chronique,  on  est  contraint  de  reconnaître, 
parce  que  l'expérience  journalière  le  démontre  et  que  l'exa- 
men histologique  le  vérifie,  qu'il  existe  toujours  des  lésions 
inilammatoires  et  infectieuses  dans  une  hypertrophie  de  la 
prostate  un  peu  avancée,  et  l'on  peut  dire  qu'il  n'y  a  guère  de 
prostatique  sans  prostatite. 

Ainsi  donc  l'infiammation  de  la  vessie  au  cours  de  l'hypertro- 
plne  de  la  prostate  n'apparaît  pas  comme  un  accident  isolé  :  il  y 
a  à  la  fois  cystite  et  prostatite,  et  l'on  devrait  décrire  chez  les 
prostatiques  non  une  cystite  simple,  mais  uneurétro-prostato- 
fystite.  Bien  plus,  si  Ton  suit  attentivement  la  marche  des  acci- 
^^nts,  on  reconnaîtra  que,  chez  la  plupart  des  prostatiques,  l'urine 
♦•si  trouble  avant  même  qu'il  existe»  des  signes  bien  avérés  de 
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cystite  et  j'ai  toujours  pensé  que  cette  pyurie  reconnaissait  pour 
cause  le  reflux  des  sécrétions  de  Turètre  prostatique  dans  la  vtv 
sic,  fait  que  la  physiologie  bien  connue  de  l'urètre  postérieur 
explique  aisément. 

Si  cette  pathogénie  est  exacte,  si  les  accidents  inflammatoire> 
de  la  vessie  ne  sont  que  la  propagation  ou  l'extension  de  Tinfec- 
tion  prostato-urétrale  à  la  muqueuse  vésicale,  le  trait^^ment  par 
la  sonde  et  les  topiques  introduits  avec  son  aide  ne  peut  être 
qu'insuffisant  ;  la  sonde  se  souille  dans  la  traversée  prostatique' 
et  entraîne  avec  elle  les  produits  septiques  de  l'urètre  prostatique; 
les  liquides  modificateurs  atteignent  la  vessie  seule  et  laissent 
en  dehors  do  leur  zone  d'action  la  région  principalement  et  pri- 
mitivement atteinte,  la  région  urétro-prostatique  ;  la  sonde  à  de- 
meure elle  même  ne  peut  être  qu'une  épine  irritative  et  j'ai  sou- 
vent vu  les  malades  lui  garder  rancune,  la  sonde  ayant  mis  fin  à 
des  accidents  graves  mais  non  perçus  et  ayant  laissé  subsister  It^ 
envies  impérieuses,  les  pesanteurs  au  périnée,  inconvénients  que 
rendaient  plus  sensibles  le  relèvement  de  l'état  général. 

Un  traitement  logique  doit  donc  s'adresser  non  seulement  à  la 
vessie  mais  encore  à  l'urètre  et  à  la  prostate.  La  méthode  des  in'?- 
tillations  argentiques  dépose  l'agent  modificateur  non  seulement 
dans  la  vessie,  mais  encore  sur  le  col  et  la  muqueuse  prostatique. 
C'est  dans  cette  pratique  plus  que  dans  la  concentration  du 
topique  qu'il  faut  chercher  la  raison  des  heureux  résultats  de  la 
méthode. 

Mais  l'instillation,  douloureuse  et  délicate,  ne  peut  être  qu'un 
traitement  d'exception.  Nous  pouvons  agir  plus  simplement  et 
traiter  à  la  fois  urètre,  prostate  et  vessie.  Il  suffit,  pour  obtenir 
ce  résultat,  d'appliquer  à  l'urétro  prostato-cystite,  le  traite 
ment  de  la  blennorrhagie,  et  de  la  soumettre  à  la  méthode  des 
grands  lavages  de  Janet,en  modifiant  simplement  l'agent  médi- 
camenteux. De  grands  lavages  sans  sonde  avec  une  solution  de 
permanganate  au  cinq  millième,  de  sublimé  au  vingt  millième, 
ou  mieux  d'oxycyanure  au  deux  millième,  voire  de  sérum  phy- 
siologique me  donnent  d'excellents  résultats  dans  le  traitement 
des  prostatiques  infectés. 

Les  accidents  prostatiques  sont  loin  d'offrir  une  physiimoraie 
toujours  identique  ;  il  est  donc  nécessaire  d'étudier  comment  se 
présente  la  méthode  suivant  les  formes  cliniques  de  la  maladie. 
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L»3  proitatique  de  la  première  pc^riode  ne  souffre,  en  dehors 
di^è  accidents  de  rétention  aiguë  dont  nous  parlerons  plus  loin, 
que  d'accidents  :  légers  retards  de  miction, pesanteur  du  périnée 
légère  cuisson  dans  la  partie  profonde  du  canal  surtout  après  les 
pxcès  de  table.Pour  légers  qu'ils  soient,  ces  troubles  n'en  sont 
pas  moins  pénibles  ;  on  les  observe  peu  dans  la  clientèle  hospi- 
talière ;  ils  créent  chez  certains  hommes  appartenant  à  un  milieu 
plus  rafiiné  une  véritable  obsession. 

J'ai  observé  cette  année  un  homme  de  13  ans  atteint  de  blen- 
n(»rrhagie  aiguë  à  24  ans,  guéri  à  26  ans  par  les  lavages  au  per- 
manganate, atteint  de  nouveau  et  guéri  à  30  ans,  marié  à  32  et 
qui  depuis  deux  ans  environ  présente  des  envies  impérieuses  d'u- 
riner,de  la  pesanteur  dans  le  périnée  et  est  obligé  de  se  relever  la 
nuit  pour  uriner  ;  le  canal  dilaté  il  y  a  18  mois  est  actuellement 
libre  ;  l'urine  est  claire  mais  abondante  et  contient  deux  fila- 
ments transparents  ;  la  prostate  a  subi  une  augmentation  d'un 
quart;  elle  est  ferme  et  régulière.Cette homme  se  plaint  surtout 
d'avoir  des  envies  impérieuses,  une  augmentation  de  fréquence 
de  la  miction, des  sensations  de  pesanteur  au  périnée  et  de  cuisson 
dans  l'urètre  profond.  J'ai  fait  au  mois  de  novembre  trois  instil- 
lations de  nitrate  d'argent  à  li50,  à  huit  jours  d'intervalle  ;  cha- 
que instillation  a  modifié  momentanément  l'état  du  sujet  sans 
faire  disparaître  les  sensations  pénibles.  Une  série  de  six  lavages 
au  permanganate  n'amène  aucune  amélioration.  Au  mois  de 
décembre,je  mets  le  malade  aux  lavages  à  l'oxycyanure  et  je  pra- 
tique un  lavage  chaque  jour  pendant  huit  jours;  les  envies  impé- 
rieuses, les  pesanteurs  disparaissent,il  ne  reste  qu'un  peu  de  fré- 
quonce.Sur  mon  avis  le  malade  se  fait  toutes  les  fois  que  les  trou- 
bles fonctionnels  deviennent  menaçants  de  grands  lavages  au  sé- 
rum tiède.  Ce  cas  est  évidemment  un  cas  limite  entre  l'urétrite 
chronique  et  l'hypertrophie  ;  avec  sa  grosse  prostate  et  ses  be- 
Mnns  nocturnes,  le  malade  est  plus  près  du  prostatisme  que  de  l'u- 
rétrite; il  a  largement  bénéficié  des  grands  lavages. 

L'accident  inquiétant  de  la  première  période  du  prostatisme 
est  la  rétention  aiguë.  Le  combattre  autrement  que  par  la  sonde 
serait  folie  ;  peut-être  la  vessie  une  fois  évacuée,  l'introduction  à 
l'aide  du  bock  et  de  la  canule  de  Janet,sans  s()nde,d'une  cinquan- 
taine de  gramme  de  liquide  faiblement  antiseptique  éviterait- 
plie  le  retour  des  accidents?  Je  n'ai  pas  l'expérience  de  ces  faits; 
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jn  mo  propose  soulement  d'en  faire  l'essai  à  la  première  occasion. 

Deux  symptômes  caractérisent  la  deuxième  période  du  pr»»-- 
tatisme  :  la  possibilité  d'émettre  l'urine  spontanément,  l'impos- 
sibilité de  vider  complètement  la  vessie  ;  c'est  ce  que  l'on  appt^lU* 
la  rétention  chronique  incomplète  ;  l'urine  stagnante  est  un  mi- 
lieu de  choix  pour  les  microbes  :  elle  se  trouble  en  même  temp< 
qu'éclatent  des  symptômes  plus  ou  moins  caractérisés  de  cy**- 
tite. 

C'est  dans  ces  cas  surtout  que  je  voudrais  voir  les  grands  lava- 
ges substitués  à  la  sonde. 

li'existence  d'un  résidu  parait  justifier  l'emploi  de  a  sonde.  II 
reste  une  certaine  quantité  de  l'urine  non  évacuée  ;  il  semble  qur 
rien  ne  puisse  mieux  que  la  sonde  donner  issue  au  résidu.  Cv 
n'est  peut  être  qu'une  apparence.  La  prostate,  h  cette  ppoqu»\ 
surplombe  déjà  le  bas-fond  ;  l'œil  de  la  sonde  maintenu  par  la 
prostate  n'arrive  donc  pas  au  ccmtact  du  fond  et  quoi  qu'on 
fasse,  laisse  de  l'urine  stagnante  derrière  le  t-alus  prostatique. 

L'eau  du  lavage  sans  sonde  pénètre  avec  force,  tourbillonne 
dans  la  vessie  et  va  dénicher  le  résidu  rétroprostatique. 

Sans  m'appesantir  davantage  sur  des  considérations  théori- 
ques, d'ordre  en  somme  secondaire,  j'arrive  au  côté  pratique. 
Parmi  les  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  en  voici  un  démons- 
tratif. 

L^n  de  mes  anciens  malades,  âgé  de  72  ans,  prostatique  avén». 
est  pris,  le  10  février  1907,  probablement  à  la  suite  d'un  coup  d«^ 
froid, de  douleurs  vésicales  violentes,avec  envie  fréquente  d'uriner 
et  purulence  de  l'urine.  Le  malade  urine  toutes  les  dix  minutc> 
environ, le  résidu  est  de  80  grammes.  Je  fais  un  lavage  à  la  sonde 
matin  et  soir,  mettant  dans  la  vessie  du  nitrate  d'argent  à  1  T/i^^ 
le  matin  ;  de  l'acide  borique,  le  soir.  Les  envies  s'espacent,  mais 
obligent  encore  le  malade  à  évacuer  le  contenu  de  sa  vessie 
toute  les  demi-heures.  Devant  la  persistance  de  cet  état,  je 
fais  entrer  le  malade  dans  ma  maison  de  santé  le  20  février  ef 
mets  la  sonde  à  demeure. La  sonde  à  demeure  calme  légèrement 
le  malade  et  cinq  jours  après  son  application  le  résidu  tombe  à 
cinquante  grammes.  MaLs  les  épreintes  persistent  et  reviennent 
plusieurs  fois  par  heure  et  l'urine  reste  trouble.  Le  26,  le  malade 
retourne  chez  lui  ;  se  sondant  lui-même  avec  beaucoup  de  soin  et 
se  lavant  la  vessie  matin  et  soir. 
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L\Uat  rpsto  sérieux  ot,  on  raison  dos  besoins  impôrieux,  le 
malade  renonçant  à  la  vie  active,garde  la  chambre.Le  8  mars,  le 
malade  a  un  accès  qu'il  qualifie  d'accès  de  grippe,  mais  qui  sem- 
ble  avoir  été  un  accès  de  fièvre  urineuse  ;les  douleurs  deviennent 
alors  intolérables  et  l'urine  rendue  est  souvent  sanglante. 
L'exploration  montre  qu'il  n'existe  pas  de  calcul. 

Je  fais  rentrer  le  malade  à  la  maison  de  santé  de  la  Madeleine 
le  10  mars,  et  place  la  sonde  à  demeure  ;  mais  les  douleurs,  loin 
d'être  soulagées,  sont  exagérées  ;  l'urine  reste  excessivement 
purulente.  Le  16,  je  me  décide  à  enlever  la  sonde  et  mets  le  ma- 
lade aux  grands  lavages.  Je  fais  pendant  quatre  jours  des  lavages 
au  permanganate  à  1[3000  ;  l'amélioration  est  immédiate  ;  les 
douleurs  et  les  envies  s'atténuent  ;  mais  les  urines  restent  trou- 
bles. Je  remplace  alors  le  permanganate  par  l'oxycyanure  au 
deux-millième  ;  dès  le  3*^  lavage  les  douleurs  ont  complètement 
disparu  et  les  urines  redeviennent  claires  ;  le  malade  sort  com- 
plètement guéri  le  28.  Depuis  cette  époque  et  sur  mon  conseil, 
le  malade  se  fait,  de  deux  jours  l'un,  un  grand  la  vage  de  Janet  à 
roxycyanure  en  faisant  pénétrer  par  fractions  un  demi-litre  de 
liquide  dans  la  vessie  ;  il  est  débarrassé  de  tous  les  accidents  de 
prostatisme  à  Texception  des  mictions  nocturnes. 

Mon  confrère  et  ami  le  D^  Chatinière  m'a  communiqué  un  cas 
analogue  :  un  ancien  prostatique  est  débarrassé  de  tous  ses  acci- 
dents depuis  que,  à  mon  exemple,  le  docteur  a  remplacé  les  son- 
dages par  les  lavages  de  Janet. 

Cette  méthode  ne  saurait  évidemment  être  conseillée  aux 
rétentionnistes  chroniques  complets  ;  il  ne  serait  peut  être  pas 
inutile  cependant,  même  chez  eux,  d'assurer  l'aseptic  du  canal 
on  même  temps  que  celle  de  la  V(»ssie. 


REVUE    INTERNATIONALE 

DE  liA   PRESSE  ET    DES   SOCIÉTÉS    SAVANTES 


REINS 


De  la  décortieation  du  rein  et  de  la  néphrotomie  dans  le  traitement 
des  formes  graves  de  l'éclampsie,  par  le  docteur  Félix  PiëRi,  chirur- 
gien des  hôpitaux  de  Marseille,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  n 
TEcole  de  médecine.  {Rapport  présenté  au  Congrès  national  de  fiyné- 
cologiey  obstétrique  et  pédiatrie^  5®  session,  Alger,  !«'  au  6  avril  190"). 
—  La  question  de  l'intervention  chirui'gicale  dans  réclarapsic  est 
toute  d'actualité.  Depuis  une  dizaine  d'années,  la  chirurgie  a  fait  des 
incursions  multiples  dans  le  domaine  de  la  pathologie  rénale  et 
essayé  de  déloger  le  médecin  de  positions  qui  paraissent  inexpugna- 
bles. Déjà,  en  1880,  Le  Dcntu  débridait  le  rein,  grâce  à  une  erreur  de 
diagnostic,  il  est  vrai.  Tiffany  Lane  l'imitait  six  ans  plus  tard.  R.  Har- 
rison,  en  Angleterre,  et  Pousson,  en  France,  les  premie/s,  opposèrent, 
de  propos  délibéré,  la  néphrotomie  aux  néphrites  aiguës. 

Mais  ce  n'est  qu'en  1902  qu'Edebohls  (de  New- York)  étendit  les 
indications  de  la  décortieation  rénale  à  l'éclampsie.  Cette  application 
resta  isolée  et,  chez  nous,  c'est  seulement  en  1906  que  Pousson  eut 
l'occasion  de  traite?  une  éclamp tique  par  la  décortieation  et  la  né- 
phrotomie. La  relation  de  ce  cas  et  les  réflexions  qui  s'y  rattachent 
firent  l'objet  d'un  rapport  de  Pinard  à  l'Académie  de  médecine. 

Si  nos  recherches  bibliographiques  sont  exactes,  les  six  observa- 
tions que  nous  avons  pu  réunir  résument  la  littérature  de  l'interven- 
tion chirurgicale  dans  l'éclampsie.  De  ces  six  observations,  trois  appar- 
tiennent à  Edcbohls,  une  à  MM.  Pousson  et  Chambrelent,  Tautre  à 
Polano. 

A  ces  cinq  observations  nous  en  ajouterons  une  personnelle.  C'est 
sur  ce  nombre  restreint  de  faits  que  nous  avons  dû  baser  notre  rapport 
et  pour  sa  rédaction  nous  avons  fait  de  larges  emprunts  au  savant  mé- 
moire de  Pousson. 

Après  une  courte  étude  sur  Vanatomie  pathologique  du  rein  éclamp- 
tique,  nous  montrerons  le  mode  d^ action  de  la  décortieation  et  de  la 
néphrotomie,  ainsi  que  les  conceptions  physio -pathologiques  sur  les- 
quelles elles  reposent.  Puis,  après  avoir  relaté  les  observations  jus- 
qu'ici connues,  nous  étudierons  la  valeur  thérapeutique  de  ce  mode  de 
traitemont.  La  technique  opératoire  formera  un  paragraphe  distinct  ; 
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jusqu'ici,  en  effet,  celle  de  la  décortication  ne  figure  dans  aucun  traité 
classique.  Nous  terminerons  enfin  par  les  indications  et  les  conclusions 
qui  semblent  ressortir,  à  Theure  actuelle,  des  constatations  anatomo- 
cliniques. 

1.  —  Considérations   sur  l'anatomie   pathologique   du   rein 

éclahptique. 

Nombreuses  ont  été  les  théories  émises  touchant  la  pathogénie  de 
réclampsie  ;  après  les  travaux  de  Bouchard.  Auvard  et  Rivière,  BoufTo 
de  Saint-Biaise,  Massen,  le  plaidoyer  de  Pinard  à  l'Académie  de  mé  - 
decine  a  entraîné  les  convictions  et  on  s'arrête  aujourd'hui  à  l'idée 
d'une  auto-intoxication,  d'une  toxémie  liée  à  la  grossesse.  Si  la  nature 
et  Torigine  du  poison  restent  encore  à  l'étude,  les  recherches  anatomo- 
pathologiques  ont  permis  de  saisir  certaines  des  lésions  somatiques 
de  réclampsie. 

Lésions  des  reins,  lésions  du  foie  sont  les  deux  plus  constantes  et 
plus  importantes.  Les  premières  seules  nous  occuperont  ici.  Disons 
seulement,  d'une  façon  générale,  que  la  détermination  éclamptique 
sur  les  divers  organes  (foie,  reins,poumons,  cerveau,  rate)  est,au  début 
surtout,  d'ordre  congestif. 

Les  lésions  du  rein  trouvées  à  l'autopsie  de  femmes  éclamptiques 
varient  selon  les  auteurs  qui  les  ont  observées  :  les  uns  notent  des 
lésions  manifestes,  d'autres,  au  contraire,  ne  voient  que  la  congestion 
à  des  degrés  divers. 

Frerichs  constate  des  lésions  allant  de  l'hypérémie  et  de  l'exsudation 
commençante  à  la  dégénérescence  graisseuse.  Pour  Olshausen,  il  y  a, 
dans  la  plurahté  des  cas,  des  lésions  de  néphrite  aiguë,  parfois  un 
mélange  de  lésions  récentes  et  anciennes.  Bouffe  de  Saint-Biaise,  dans 
sa  thèse  désormais  classique,  affirme  la  constance  des  lésions. 

Le  plus  souvent  c'est  le  type  de  la  néphrite  parenchymateuse  aigu<J 
qui  est  réalisé.  Reins  volumineux,  rouges  bruns,  à  substance  corticale 
hypertrophiée,  tantôt  grisâtre  avec  traînées  hémorragiques,  tantôt 
congestionnée,  hortensia.  L'examen  microscopique  montre  :  dans  les 
glomérules,  de  la  congestion  des  anses  capillaires,  de  la  diapédèse  leu- 
cocytaire,des  altérations  de  la  capsule  de  Bowman.  Les  cellules  des  tu- 
buli  ont  perdu  leur  striation,  sont  granuleuses.  Les  tubes  collecteui's 
sont  encombrés  par  des  fragments  épithéliaux  et  de  la  substance  col- 
loïdale. Quant  au  stroma  interstitiel,  il  est  le  siège  d'une  infiltration 
péritubulaire  et  glomérulaire. 
Voilà  ce  qu'ont  observé  certains  auteurs  : 

Que  penser  lorsque  d'autres  affirment  n'avoir  rien  trouvé,  lorsque 
Brault  voit  des  lésions  si  peu  accusées  qu'il  refuse  au  rein  toute  parti- 
cipation dans  la  genèse  de  l'éclampsie  ! 

Irons-nous  jusqu'à  dire,  avec  certains  auteurs,  que  les  lésions  ob- 
servées doivent  être  mises  sur  le  compte  d'altérations  cadavériques  ? 
L'observation  de  MM.  Pousson  et  Chambrelent  est  là  pour  leur  ré- 
pondre. Ces  auteurs,  au  cours  d'une  décortication  sur  une  éclamp- 
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tiquo,  offt  prélevé  un  fragment  de  rein  dont  Texamen  histnlo0que  a 
révélé  des  lésions  nettes  de  néphrite  aigué. 

La  cause  de  ces  variations  morphologiques  réside  peut-être  dans 
l'intensité,  la  durée,  la  localisation  ou  la  généralisation  de  l'intoxica- 
tion ;  ainsi  s'expliqueraient  les  divergences  marquées  entre  obsena- 
leurs  dont  la  bonne  foi  et  la  compétence  ne  sauraient  être  conlestM. 

En  effet,  dans  Téclarapsie,  tout  est  fonction  de  rintoxication,  el 
celle-ci  peut  présenter  des  modalités  dans  son  expression  symploma- 
tique  et  ses  déterminations  anatomiques,  au  point  qu'à  côté  d'une  for- 
me généralisée  hypertoxique  d'emblée,  on  ait  pu  décrire  des  formes 
hépatiques  et  des  formes  rénales.  Dans  les  deux  premières,  par  exem- 
ple, la  lésion  du  rein  peut  fort  bien  n'occuper  que  le  second  plan. 

Mais,  à  ne  considérer  que  les  formes  rénales  de  l'éclampsie.  il  semble 
bien  que  le  processus  néphritique  ne  soit  pas  un. Les  lésions  microsco- 
piques de  la  néphrite  parenchymateuse  avec  dégénérescence  peuvent 
représenter  le  stade  ultime,  correspondre  à  une  toxémie  profonde  ou 
de  longue  durée.  La  plupart  des  examens  histologiques  n'appartiennent- 
ils  pas  à  des  cas  terminés  par  la  mort,  c'est-à-dire  de  gravité  exces- 
sive ?  Pour  les  cas  de  moindre  intensité,  n'est-on  pas  fondé  à  admettre 
une  gradation  des  lésions  en  rapport  avec  la  dose  de  toxine  agissante  ? 
Les  constatations  de  la  néphrite  cantharidienne  expérimentale  autori- 
sent, par  analogie,  cette  manière  devoir.Ne  sait-on  pas  d'autre  part, 
depuis  les  recherches  de  Germont,  qu'une  toxémie  même  très  nocive 
pourra  léser  certaines  unités  rénales  et  laisser  les  autres  indemnes. 
Ijésions  superficielles  d'une  part,  lésions  parcellaires  de  l'autre  peuvent 
résumer,  dans  ces  cas,  l'altération  glomérulo-tubulaire.  S'il  en  était 
autrement,  comment  expliquer  que,  chez  nombre  d'éclamptiqucs.gué- 
ries  par  le  traitement  médical  ou  chirurgical  l'enquête  urologique  ulté- 
rieure ne  décèle  aucune  manifestation  pathologique,  sinon,  parfois, 
un  peu  d'albumine  résiduale  traduisant  la  «  cicatrice  rénale  i»  dont 
parle  Bar  !  C'est  pourtant  ce  qu'enseignent  l'observation  de  Rendu  (1) 
celles  d'Edehbols,  de  Pousson  et  Chambrelent. 

Or,  si,  après  un  tel  orage,  la  restitution  arf  integrum  rapide  des  reins 
est  possible,  il  est  difficile  d'admettre  que  les  phénomènes  rénaux  gra- 
ves, avec  l'anurie  comme  épilogue,  soient  sous  l'unique  dépendance  de 
la  seule  lésion  épithéliale. 

A  cette  cause  viennent  s'ajouter  d'autres  facteurs  multiples,  rele- 
vant pour  la  plupart  de  modifications  dans  le  régime  circulatoire  du 
rein.  I^a  congestion  intense,  avec  la  diapèdèse  et  les  lésions  proliféra- 
tives  qui  l'accompagnent.va  augmenter  le  volume  de  l'organe  au  point 
de  déterminer  un  véritable  étranglement  rénal.  «  Et,  dit  Frenkel  (2), 
il  suffit  du  moindre  œdème  interstitiel  pour  que,  la  pression  dans  les 
espaces  in  ter-organiques  du  rein  devenant  supérieure  à  la  pression 
dans  les  artérioles  afférentes,  l'apport  du  sang  au  glomérule  soit  en- 

•    fl)  Rendu.  Édampsic  puerpérale  avec  50  grammes  d'albumtne.  Gué- 
risoli.  Annales  d' obstétrique  et  gynécologie,  1906,  p.  240. 
(2)  FnBNKEL,  Les  Fonctions  rénales  ((>)11.  Scicntia.) 


DE   LA   PRESSE   ET    DBS  SOCIÉTÉS   SAVANTES  14)1^3 

travé  et  qu'il  en  résulte  de  Toligurie  ou  même  de  l'anurie.  L'élément 
glandulaire  n'est  pas  touché  organiquement  et  il  suffît  de  dégager  les 
espaces  périartériels  et  autres  pour  voir  la  diurèse  se  rétablir  ».  Jus- 
qu'ici, en  effet,  Tanurie  relève  de  troubles  purement  fonctionnels.  Si 
ce  stade  était  cliniquement  appréciable,  c'est  à  lui  que  devrait  corres- 
pondre la  période  chirurgicale  de  Tanurie  éclamp tique.  Que  si,  main- 
tenant, un  traitement  opportun  ne  vient  pas  décomprimer  le  rein,  les 
éléments  histologiques  étranglés  vont  se  nécroser  et  provoquer  des 
altérations  anatomiques  persistantes,  irréparables. 

Il  est  permis  de  croire,  qu'à  la  faveur  d'interventions  plus  fré- 
quentes sur  le  rein  des  éclamp  tiques,  l'examen  microscopique  de  frag- 
ments prélevés  in  vivo  permettra  de  mieux  fixer  les  différentes  étapes 
de  c^  processus  pathologique.  En  attendant,nous  croyons  pouvoir  dire 
que  dans  le  rein  éclamptique  se  trouvent  vraisemblablement  associées: 
1®  des  lésions  épithéliales  plus  ou  moins  étendues  ;  elles  restent  super- 
ficielles pour  un  temps  et  sont  passibles  de  la  restitution  ad  iniegrum, 
si  on  ne  leur  laisse  pas  le  temps  de  s'aggraver  et  de  devenir  définitives  ; 
2°  des  lésions  congestives,  à  qui  revient  la  plus  grande  part  dans  la 
pathogénie  de  l'anurie  éclamptique,  mis  à  part  les  cas  où  le  rein  est 
sidéré  d'emblée  par  l'intoxication.  Contre  celles-ci  le  traitement  chi- 
rurgical est  tout  puissant. 

II.  —  Mode  d'action  de  la  décortication  et  de  la  néthrotomie. 

Le  mode  d'action  de  la  décortication  et  de  la  néphrotomie  est  basé 
sur  des  constatations  cliniques  et  expérimentales.  Nous  n'essayerons 
pfis  de  dissocier  le  mécanisme  propre  à  chaque  opération,  leurs  effets 
respectifs  sur  les  divers  facteurs  de  l'éclampsie  présentant  trop  de 
connexités. 

Avec  Pousson  nous  envisagerons  leur  mode  d'action  sur  les  lésions 
de  la  néphrite  éclamptique,  sur  la  reprise  des  fonctions  sécrétoires  du 
rein,  sur  la  toxémie  :  : 

1**  Sur  les  lésions  de  la  néphrite  éclamptique.  — ^^Réginald  Harrison 
a,  le  premier,  insisté  sur  le  rôle  de  la  tension  rénale  dans  les  néphrites 
aiguës  :  comparant  le  rein  à  un  œil  atteint  de  glaucome  il  pratiqua  la 
ponction  et  l'incision  de  la  capsule  comme  autrefois  de  Graefe  l'iridec- 
tomie.  Usant  d'une  autre  comparaison,  pour  expliquer  les  lésions  ana- 
tomiques, il  assimila  le  processus  pathologique  du  rein  congestionné, 
emprisonné  dans  sa  capsule,  à  celui  que  l'on  observe  dans  les  testi- 
cules au  cours  de  certaines  orchites,  où  l'on  peut  voir  les  éléments  his- 
tologiques se  nécroser  si  on  n'intervient^ pas  par  le  débridement  de 
Valbuginée. 

La  décortication  d'Edebohls  est  venue  donner  plus  d'ampleur  à 
cette  libération  de  la  glande.  Pousson,  d'autre  part,  a  montré  combien 
plus  intense  est  l'action  de  la  néphrotomie  sur  la  congestion  du  rein. 

En  effet,à  la  décompression  produite  par  la  décor tication,la  néphro- 
tomie ajoute  une  saignée  locale  abondante,  plus  efficace  que  colle 
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qu'on  demande  d'habitude  aux  sangsues  et  aux  ventouses  scarifiées 
appliquées  à  la  région  lombaire. 

En  outre,  par  la  brèche  largement  ouverte,  l'exode  est  facile  aux  ex- 
sudats,  aux  déchets  épithéliaux  qui  obstruent  les  canalicules  intéres- 
sés par  l'incision,  tous  agents  qui  contribuent  mécaniquement  pour 
leur  part  à  causer  l'oligurie  et  l'anurie.La  néphrotomic  rend  également 
possible,  pour  les  jours  suivants,  l'écoulement  des  liquides  altérés,  sé- 
crétés par  le  rein  et  les  lavages  détersifs,grâce  au  drain  qui  plonge  dans 
le  bassinet. 

Rappelons  aussi,  en  attendant  que  de  nouveaux  faits  viennent  con- 
solider ce  point  de  physiologie  pathologique,  qu'Edebohls  attribue  à  la 
décortication  un  pouvoir  curateur  sur  le  processus  néphritique  et  que. 
par  la  néo-vascularisation  qu'elle  c  «ée,  il  la  croit  susceptible  d'amener 
la  régression  des  lésions  qui,  par  l'intensité  de  l'intoxication  ou  la 
priorité  d'une  infection,  pourraient  survivre  à  l'orage  éclamptique. 

2°  Sur  la  reprise  des  fonctions  sècrétoires  du  rein.  —  C'est  aux  tra- 
vaux expérimentaux  et  cliniques  de  Guyon  et  Albarran  qu'on  doit  la 
connaissance  des  effets  de  l'hypertension  du  rein  sur  ses  fonctions  cir- 
culatoires et  sècrétoires.  La  néphrotomie  s'est  montrée  constante  dans 
ses  résultats  pour  rétablir  le  cours  des  urines  momentanément  suspendu 
par  des  phénomènes  inhibitoires.  D'autre  part,  toute  inflammation  du 
rein  s'accompagne,  outre  la  congestion,  d'une  prolifération  des  élé- 
ments anatomiques,  d'une  exsudation  abondante.il  n'était  pas  irratio- 
nel  de  penser  que  l'organe,  enserré  dans  sa  capsule,  n'en  vint,  par  son 
augmentation  progressive  de  volume,  à  comprimer  les  petits  vaisseaux 
et  les  nerfs  du  parenchyme  ;  d'où  toute  une  série  de  réflexes  vaso-mo- 
teurs, qui  retentissent  bientôt  sur  les  épithéliums  pour  en  troubler  le 
fonctionnement,  en  altérer  la  vitalité  et  même  en  entraîner  la  mort 

Les  interventions  pratiquées  sur  le  rein,soit  dans  les  cas  d'éclamp- 
sie,  soit  dans  les  cas  de  néphrite  aiguë,  ont  permis  de  vérifier  cette 
hypertension.  Dans  le  cas  de  MM.  Pousson  et  Chambrelent,  ainsi  que 
dans  le  nôtre,  les  deux  lèvres  de  la  capsule,  après  incision,  s'écartèrent 
très  largement  et  spontanément.  De  même  dans  l'observation  rap- 
portée par  Sippel  (1),  la  constatation  de  cet  auteur,  pour  être  cadavé- 
rique n'en  conserve  pas  moins  de  valeur. 

L'action  de  la  décortication  et  de  la  néphrotomie  se  comprend  aisé- 
ment après  cet  exposé  ;  il  se  déduit  également  des  observations  I  et  II 
où  l'opération  est  suivie  du  rétablissement  du  cours  des  urines,  de  la 
diminution  de  l'albumine  et  du  relèvement  du  taux  des  matières  ex- 
tractives,  «  de  telle  sorte,  dit  Pousson,  que  l'intervention  semble  avoir 
ouvert  le  robinet  des  urines  ». 

Ajoutons  que  Jaboulay  attribue  les  modiflcations  amenées  dans  la 
circulation  rénale,  après  décortication,  aux  tiraillements,  aux  malaxa- 
tions  des  fibres  sympathiques  contenues  dans  le  pédicule  rénal,  tirail- 

(1^  A.  Sippel,  Die  Néphrotomie  bei  anurle  Eklamptisher.  Zent..  /. 
Gi/7J.,  1904,  p.  479. 
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lements  et  malaxations  qui  doivent  transformer  les  conditions   d'in- 
nervation vaso-motrice. 

Albarran  accepte  également  cette  interprétation. 

30  Sur  la  toxémie,  —  Mauriceau   déjà  préconisait  la  saignée  pour 
combattre  Téclampsie  ;  ce  faisant,  il  visait  principalement,  la  conges- 
tion rénale.  Depuis  Bouchard,  la  saignée  a  paru  utile,  surtout  parce 
qu'elle  permettait  l'élimination  rapide  d'une  partie  du  poison  contenu 
dans  le  sang.  La  néphrotomie,  nous  l'avons  vu,  remplit  cette  indica- 
tion et  présente  de  plus  l'avantage  de  commencer  par  débarrasser  du 
sang  adultéré  le  rein  qui  est  le  premier  à  en  souffrir.  Ce  nettoyage  préa- 
lable du  filtre  lui  permettra  de  retrouver,  pour  l'épuration  sanguine, 
ses  fonctions  un  moment  perdues.  «  Pour  expliquer  la  genèse  des  cri- 
ses urémiques  des  brightiques,  le  professeur  Dieulafoy  a  émis  l'idée 
que  les  éléments  sécrétoires  du  rein  éprouvent  une  intoxication  du  fait 
des  poisons  véhiculés  par  le  sang  et  déterminent  une  sorte  d'urémie  ré- 
nale. Semblable  hypothèse  ne  peut-elle  pas  être  invoquée  au  cours  de 
la  toxémie  gravidique  ?  Dès  lors,  l'incision  rénale  n'apparait-elle  pas 
comme  le  meilleur  moyen  de  débarrasser   le  parenchyme  des  toxines 
qui   l'imprègnent   ? 

En  résumé,  c'est  par  une  triple  action  que  l'intervention  chirurgi- 
cale combat  l'éclampsie  rénale  ;  elle  enraye  ou  modifie  le  processus 
néphri tique,  elle  rétablit  les  fonctions  sécrétoires  du  rein,  elle  agit 
enfin  sur  l'intoxication. 

Obs.  I  (personnelle  et  inédite).  —  Décortication  et  néphrotomie  chez 
une  éclamptique  anurique.  —  Cette  observation  a  été  rédigée  d'après 
les  notes  de  M.  Vincentelli,  interne  du  service. 

F... .  Marie,  20  ans,  domestique,  primipare,  est  amenée  à  la  clinique 
obstétricale  le  24  septembre  1906,  à  2  heures  du  matin  ;  elle  est  dans  le 
coma. 

Les  personnes  qui  l'accompagnent  ne  savent  rien  de  ses  antécédents 
héréditaires  ou  personnels  ;  elles  affirment  seulement  que  la  malade 
avait  les  jambes  enflées  depuis  25  jours  environ.  La  veille  au  soir,  F... 
fut  prise  de  violentes  douleurs  épigastriques,  suivies  de  nausées  et  de 
quelques  vomissements  ;  elle  se  plaignit  également  d'une  céphalalgie 
intense  localisée  à  l'occiput.  Plus  tard  éclatait  une  crise  d'éclampsie,  et 
un  médecin  appelé  ordonnait  le  transport  à  l'hôpital. 

Dès  l'arrivée  à  la  clinique,comme  on  installe  la  malade  dans  son  lit, 
se  produit  une  seconde  crise  d'éclampsie  caractérisée,  qui  dure  5  minu- 
tes et  à  laquelle  succède  le  coma. 

La  figure  est  légèrement  bouffie;  tout  le  tégument  présente  une  toin- 
te  subictérique  ;  les  membres  inférieurs  sont  fortement  œdématiés.  Le 
pouls  est  petit,  rapide.  La  température  est  de  39o2.  Tachycardie  no- 
table ;  quelques  râles  de  bronchite  aux  poumons. 

L'examen  obstétrical  révèle  un  utérus  dépassant  l'ombilic,  répon- 
dant à  une  grossesse  au  huitième  mois.  La  tête  est  engagée  en  01 G  A. 
A  l'auscultation,  pas  de  battements  fœtaux.  Le  toucher  montre  une 
dilatation  du  col  de  la  dimension  d'une  pièce  d'un  franc.  Les  contrac- 
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lions  utérines,  sont  rares,  à  peine  esquissées.  On  donne  un    premier 
lavement  purgatif,  puis  un  second  avec  4  grammes  de  chloral. 

Jusqu'à  5  heures  du  matin,  la  malade  reste  sans  crises  dans  un 
état  demi-comateux.  A  partir  de  ce  moment,  les  crises  reprennent  et 
se  succèdent  plus  longues  et  plus  intenses  ;  on  en  comptait  9  à  10 
heures  du  matin.  Inhalations  de  chloroforme,  injections  de  sérum 
étaient  restées  sans  effet.  C'est  alors  que  notre  mattre,  M.  le  doc- 
teur Queirel  et  nous,  voyons  la  malade  ;  le  cathétérisme  pratiqué 
devant  nous  ramène  15  centimètres  cubes  d'urines  foncées,  siru- 
peuses. La  température  est  toujours  élevée,  le  pouls  rapide,  incomp- 
table, l'état  général  grave  ;  la  dilatation  n'a  pas  progr^sé.  D'un 
commun  accord,  en  raison  surtout  de  Tanurie,  nous  fûmes  d'avis 
d*intervenir  chirurgicalement. 

Opération.  —   M.   le  docteur  Queirel  voulut  bien  nous  confier  sa 
malade  et  nous  pratiquâmes  l'opération  à  11  heures  du  matin,  avec 
l'aide  de  M.  Valette,  chef   de   clinique.    Incision   lombaire  du  côté 
droit  ;  la  capsule  adipeuse   est  très   épaisse  et   assez  adhérente  ;  la 
dénudation  du  rein  est  rendue   pénible,  par  suite  de  l'obliquité  très 
marquée  de  la   douzième  côte  ;  nous   attirâmes   néanmoins  un  rein 
volumineux  rouge  vineux,  la  capsule  propre  était  tendue  mais  tota- 
lement décollée  du  parenchyme  rénal  par  du  liquide  hémorragique; 
après   incision  de  cette  coque,   la   décortication  se    fit   pour  ainsi 
dire  spontanément  et  les   deux  lambeaux  se   rabattirent  sur  le  pé- 
dicule, nous  n'eûmes   qu'à  les  exciser.  Nous  pratiquâmes  ensuite  la 
néphrotomie  ;  la  section    du  parenchyme   nous  montra   ce  dernier 
fortement  congestionné  ;  l'écoulement  sanguin  fut  modéré.  Après 
lavage  à  l'eau,  un  drain  fut   placé   dans  le  bassinet,  le  rein  fermé 
par  6  catguts,   les  plans  musculo-aponévrotiques   réunis  de  même, 
sauf  au  niveau  du  passage  du  drain  et  la  peau  suturée  aux  crins. 

A  ce  moment  l'état  de  la  malade  était  tel  que  nous  n'osâmes  pas  en- 
treprendre la  décortication  du  côté  opposé. 

Reportée  dans  son  lit,  l'opérée  reçut  des  injections  de  sérum  et  de 
spartéine. 

Après  l'intervention,  il  ne  se  produisit  plus  d'accès  éclamptiques  : 
dans  l'après-midi,  la  malade  sortit  môme  un  moment  de  son  coma  pour 
prononcer  quelques  paroles.  A  5  heures  du  soir,  le  travail  se  déclara  et 
on  iimcna  au  forceps  un  enfant  mort.  La  délivrance  se  fit  sans  incidents. 

25  septembre.  —  Le  matin  la  malade  a  émis  180  centimètres  cubes 
d'urine  dont  l'analyse  sera  donnée  plus  loin.  Le  pansement  est  imbibé 
de  liquide  séro -sanguinolent  d'odeur  urineuse.  La  température  est  de 
38°.  Néanmoins  le  pouls  est  toujours  rapide,  le  subictère  persiste  et  le 
coma  aussi.  Péniblement  on  a  pu  faire  avaler  un  peu  de  lait. 

Toute  la  journée  se  passe  sans  crises  ;  le  soir,  le  cathétérisme  ramène 
150  centimètres  cubes  d'urine.  Mais  l'état  général  va  empirant  et  la 
malade  meurt  dans  le  coma  â  11  heures  du  scur,  soit  36  heures  après 
l'opération. 

L'autopsie  pratiquée  24  heures  après  n'a  pu  être  d'aucune  utilité 
scientifique  ;  tous  les  organes  étaient  en  complète  putréfaction. 
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AVANT  l'opération  APRÈS  L'oPÉRATION 

bel  I  li.dum.au  Und.  ib    Du  25  7 h.  à  la  mort 

Quaiiltté  :  15  cciitim.  cubes... .  180  centiiu.  cubes.  150  centini.  cubes. 

Couleur  brun  chocolat rouge  brun.  Jaune  rougcâtrc. 

Albumine  :  30  gr.  par  litre....  6  gr  .  par  litre.  1  gr.  20  par  litre. 

Glycose  :  Néant Néant .  Néant. 

Irce  :  8  gr.  70  par  litre 14  gr.  60  par  litre  17  gr.      par  litre. 

Chlorures 4  gr.        —      —  4  gr.  41    —    — 

Phosphates 1  gr.  80  —      —  2  gr.  37   —    — 

Peptone Présence.  Présence. 

.\cétonc Présence.  Présence. 

Obs.  II.  —  MM.  PoussoN  et  Chambrelent,  in  Annales  des  mal, 
des  orga.  géniio-ur inaires,  avril  1906.  —  Mme  D...,  21  ans,  couturière. 
>ans  antécédents  de  famille  et  de  très  bonne  santé  habituelle,  réglée  à 
li  ans  et  demi,est  devenue  enceinte  quelques  mois  après  son  mariage. 
La  grossesse  évolua  d'abord  sans  incident,  mais,  vers  le  huitième  mois, 
la  malade  constata  que  son  visage  était  légèrement  boufH  le  matin  et 
éprouva  de  temps  en  temps  des  douleurs  de  tête  continues. 

Quelques  jours  avant  son  terme,  elle  consulte  une  sage-femme,  qui, 
trouvant  des  traces  d'albumine  dans  ses  urines,  prescrit  le  régime  lacté 
absolu. 

Dès  le  surlendemain  soir,  14  janvier,  les  premières  douleurs  se  fai- 
sant sentir,  la  sage-femme  est  aussitôt  appelée.  Elle  constate  que  le 
ool  commence  à  se  dilater,  mais  que  le  travail  se  fait  très  lentement, 
Ips  douleurs  sont  très  espacées  et  peu  violentes. 

Quelques  heures  après  le  début  du  travail  la  parturiente,  jusqu'a- 
lors gaie  et  causant  avec  son  entourage,  cesse  de  parler  et  répond  à 
peine,  et  pas  toujours  correctement,  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 
Elle  tombe  dans  une  sorte  de  somnolence  entre  chaque  douleur  et  sa 
respiration  irrégulière  semble  gênée.    • 

A  cette  torpeur  viennent  s'ajouter  bientôt  quelques  mouvements 
convulsifs  des  membres,  puis  éclate  une  attaque  d'éclampsie. 

In  médecin  appelé  prescrit  un  lavement  de  chloral.  Les  convulsions 
s'apaisent  et  la  malade  tombe  dans  un  état  demi-comateux,  qui  se 
prolonge  toute  la  nuit. 

Les  urines  qu'on  obtient  par  la  sonde  (la  malade  n'ayant  pas  uriné 
depuis  environ  10  heures)  sont  peu  abondantes,  une  cuillerée  environ, 
et  se  prennent  en  masse  par  la  chaleur. 

Dans  la  matinée,  du  15  janvier,  16  heures  environ  depuis  le  début  du 
IravaiUa  dilatation  digitale  du  col  est  pratiquée  et  l'expulsion  d'un 
enfant  mort  ne  tarde  pas  à  suivre.  La  délivrance  est  eiïecluée  sans  dif- 
ficulté et  la  perte  totale  a  été  minime.Le  coma  n'a  pas  cessé  au  cours  de 
toutes  ces  manœuvres,  et  une  demi-heure  après  raccouchenient  éclate 
une  crise  violente  d'éclampsie  avec  morsure  de  la  luugue,à  laquelle  fait 
suite  de  nouveau  un  coma  profond.Ce  coma  se  prolongeant  durant  24 
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heures,  coupé  par  3  ou  4  crises  convulsives.  M.  le  docteur  Beely,  méd»*- 
cin  de  la  malade,  nous  fait  appeler  à  5  heures  du  soir,  le  16  janvier. 

Nous  trouvons  Mme  D...,  plongée  dans  un  assoupissement,  dontrifo 
ne  peut  la  tirer.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  allonges, 
flasques  et,  soulevés  retombent  inertes.  Les  paupières  entr'ouvert«s  se 
referment  d^elles-mèmes  ;  les  pupilles  sont  dilatées  et  insensibles  à  U 
lumière.  La  respiration  est  stertoreuse,  régulière  et  peu  fréquente.  Le 
pouls  est  plein,  régulier,  108  pulsations  ;  la  température  est  de  3:<»8. 

Depuis  le  cathétérisme  pratiqué  avant  T  accouche  ment,  la  malad»* 
n^a  pas  uriné  spontanément,  et  par  la  sonde  on  a  évacué  en  plusieurs 
fois  environ  200  centimètres  cubes  d'urine  foncée,  acajou,  contenant 
une  forte  proportion  d'albumine. 

Le  sondage  que  nous  pratiquons  donne  issue  à  75  centimètrescubes 
dont  l'analyse  fournit  les  résultats  suivants  : 

Densité  à  15o 1,012 

Réaction hypo-acide 

Couleur jaune  foncé 

Aspect  louche 

Sédiment abondant 

l^rée 8  gr .   par  litre 

Acide  phosphorique  total 0.85 

Chlorure  de  sodium 4  gr.    10    — 

Albumine 6  gr .  50    — 

Nombreux  leucocytes  et  hématies.  Déchets  épithéliaux. 

En  présence  de  ce  coma  persistant  depuis  plus  de  36  heures  malgré 
l'accouchement,  et  surtout  en  raison  de  l'oligurie,  nous  nous  décidons 
î\  intervenir. 

Opération  le  16  janvier,  9  heures  du  soir.  Comateuse  et  insensible, 
Mme  D...  est  néanmoins  soumise  à  quelques  légères  inhalations  de 
chloroforme. 

Le  rein  gauche  est  d'abord  découvert  par  une  incision  obilque  de  la 
dernière  côte  à  l'épine  iliaque  entéro-supérieure.  Cette  incision  traverse 
une  couche  de  tissu  cellulo-adipeux  très  épais  et  infiltré  ;  les  muscles 
sont  pâles,  comme  hydrotomisés;  enfin,  il  s'écoule  une  abondante 
quantité  de  sérosité  de  la  capsule  adipeuse.  Le  rein,  très  facilement 
amené  à  l'extérieur,  est  brunâtre,  grossièrement  lobule  et  de  consis- 
tance très  ferme.  Son  diamètre  longitudinal  n'est  pas  augraenté,mais 
son  diamètre  transversal  est  plus  considérable,  de  sorte  que  l'organe 
est  comme  arrondi  et  cylindrique.  La  capsule  incisée  sur  le  bord  con- 
vexe se  détache  avec  la  plus  grande  aisance  et  laisse  apparaître  la  subs- 
tance propre  du  rein  moins  foncée  qu'avant  la  décapsulation  et  ayant 
une  coloration  rouge  hépatique  salobulation  se  dessine  plus  nettement. 

Un  très  léger  suintement  sanguin,  bientôt  étanché  de  lui-même,  ac- 
compagne la  décortication.  Le  rein  réintégré  dans  sa  loge,  une  com- 
presse destinée  à  faire  drainage  est  placée  au-dessous  du  pôle  inférieur 
et  la  plaie  lombaire  est  suturée  au  catgut  pour  les  plans  musculairefi. 
aux  crins  pour  les  téguments. 
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La  malade  étant  retournée  de  façon  à  offrir  la  région  lombaire  droite 
la  paroi  est  incisée  de  la  même  manière  que  celle  du  côté  opposé.L'in- 
filtration  cellulaire,  musculaire  et  de  la  capsule  adipeuse  est  nettement 
plus  prononcée  que  du  côté  opposé. Ce  rein,  amené  très  rapidement  à 
l'extérieur,  apparaît  élargi  et  cylindrique,  de  coloration  brunâtre,  de 
consistance  très  ferme,  mais  moins  lobule  qu'était  le  rein  gauche.  La 
capsule  ayant  été  incisée  sur  le  bord  convexe,  ses  lèvres  s'écartent  de 
suite  largement  et  la  substance  rénale  tend  à  faire  hernie,  preuve  de  la 
compression  exercée  par  la  capsule. 

La  décortication  achevée,le  rein  perd  sa  coloration  noirâtre  pour  de- 
venir rouge  brun.  Une  incision  de  pôle  à  pôle,  s'étendant  en  profondeur 
jusqu'au  bassinet,  donne  issue  à  un  écoulement  très  abondant  de 
sang  noirâtre  et,  au  fur  et  à  mesure  que  le  sang  s'écoule,  la  substance 
rénale  reprend  tout  à  fait  sa  coloration  rouge  clair.Après  avoir  prélevé 
sur  chacune  des  tranches  rénales  un  petit  fragment  lamellaire  pour 
Texamen  histologique,  on  place  une  sonde  de  Pezzer  dans  le  bassinet 
et  on  suture  le  rein  au-dessus  et  au-dessous  à  l'aide  de  six  points  de 
catgut.Le  rein  est  alors  réintégré  dans  la  fosse  lombaire,  une  compresse 
est  placée  au-dessous  de  son  pôle  inférieur  et  la  paroi  est  refermée.  La 
double  opération  a  duré  un  peu  moins  de  40  minutes.  Bien  qu'après 
quelques  inhalations  de  chloroforme  on  en  ait  cessé  complètement 
l'administration,  la  malade  est  demeurée  insensible  et  n'est  pas  sortie 
de  son  coma. 

1 7  janvier,  —  L'état  comateux  a  persisté  toute  la  nuit,  mais  semble, 
moins  profond  ce  matin  ;  la  sensibilité  à  la  piqûre,  nulle  hier,  existe, 
surtout  marquée  du  côté  gauche. 

La  respiration  calme,  suspirieuse,  offre  de  temps  en  temps  le  phéno- 
mène de  Cheynes-Stockes.  Pouls.  120.  Temp.,  38<>.  Pas  de  miction 
spontanée,  on  retire  par  la  sonde  120  grammes  d'urine  dense,  noirâtre, 
d'odeur  fétide. 

Le  pansement  est  fortement  imbibé,  surtout  à  droite  (côté  de  la 
uéphrotomie),  d'un  liquide  d'odeur  urineuse,  teinté  assez  fortement 
en  rouge  du  côté  droit. 

Soir,  —  Le  coma  est  moins  profond.  La  sensibilité  est  revenue  dans 
tout  le  corps.  Lorsqu'on  l'appelle,  la  malade  ouvre  les  yeux  ;  elle  pa- 
•  aît  comprendre  ce  qu'on  lui  dit,  mais  ne  répond  pas  aux  questions. 

Plus  de  respiration  de  Cheynes-Stockes,  44  inspirations.  Pouls  ré- 
gulier, bien  frappé,  120.  Temp.,  38o4. 

Toujours  pas  de  miction  spontanée  ;  on  ne  retire  par  la  sonde  que 
50  centimètres  cubes  d'urine  louche,  épaisse,  mais  le  pansement  est 
fortement  mouillé  des  deux  côtés. 

18  janvier.  —  Nuit  bonne.  La  malade,  jusqu'alors  immobile  et  inerte 
dans  son  lit,  a  fait  quelques  mouvements  et  ce  matin  elle  sort  de  sa  tor-, 
peur.  Elle  ouvre  les  yeux,  suit  du  regard  des  personnes  approchant  de 
son  ht,  semble  bien  comprendre  ce  qu'on  lui  dit,  mais  ne  répond  tou- 
jours pas  aux  questions.  Respiration  calme,  régulière,  40  inspirations. 
Pouls,  104.  Temp.,  36o8. 

Dans  la  nuit  300  centimètres  cubes  d'urine  rendue  par  miction  spon- 
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tanée,  pansement  fortement  imbibé  ;  la  gaze  et  la  ouate  pèsent  8no 
grammes,  mais  on  n'a  pas  pesé  le  bandage  de  corps  et  Talèze,  qui  Tun 
et  Tautre  sont  très  mouillés. 

En  raison  de  l'abondance  et  de  la  fétidité  des  lochies,  on  fait  des  in- 
jections vaginales  de  permanganate  de  potasse. 

Soir.  —  La  malade  est  complètement  sortie  du  coma,  elle  cause  avec 
son  mari  et  les  personnes  qui  l'entourent,  mais  ne  semble  pas  avoir 
conscience  de  son  état  ni  du  lieu  où  elle  se  trouve.  Pouls,  96.  Teinp., 
3609. 

19  janvier,  —  La  nuit  a  été  excellente  :  sommeil  paisible.  La  ma- 
lade se  trouve  bien  et  ne  se  plaint  que  d'être  mouillée.  Elle  ne  se  sou- 
vient de  rien  dé  ce  qui  s'est  passé  depuis  sa  première  crise  et  ne  s'in- 
quiète pas  de  savoir  si  elle  a  accouché.  Pouls,  96.  Temp.,  36^8.  pan- 
sement toujours  très  mouillé  ;  à  droite,  l'urine  sort  partie  par  le  drain, 
partie  par  la  plaie.  A  gauche,  pansement  sec,  la  plaie  est  réunie,  sauf 
au  niveau  du  passage  de  la  mèche  de  gaze. 

Urines  rendues  par  la  miction ,  650  centimètres  cubes  ;  poids  de  la 
ouate  du  pansement,  450  grammes. 

Soir,  —  La  malade  a  beaucoup  causé  avec  ses  parents  de  choses  in- 
différentes, mais  ne  se  préoccupe  pas  de  savoir  où  elle  est  Légère  exci- 
tation. Temp.,  370,3.  Pouls,  112. 

20  janvier,  —  Nuit  bonne  :  a  demandé  très  souvent  à  boire  ;  lait-  La 
malade  cause  et  rit  avec  ses  voisines,mais  ne  se  rappelle  pas  ce  qui  s'est 
passé  le  jour  de  son  accouchement  et  ne  s'inquiète  nullement  de  savoir 
ce  qu'est  devenu  son  enfant. 

Ses  lochies  séro-sanguinolentes  répandent  une  mauvaise  odeur. 
L'utérus  est  gros,  douloureux  à  la  pression  sur  l'hypogastre.  Temp.. 
360,8.  Urines,  2  .200  centimètres  cubes.  On  prescrit  des  injections  va- 
ginales au  permanganate  de  potasse. 

21  janvier. —  Toujours  bon  état  général  ;  cependant  la  température 
est  de  380.  Urines,  2.700  centimètres  cubes.  La  mèche  de  gaze  des 
deux  côtés  est  supprimée  ;  mais  on  maintient  le  drain  dans  le  bassinet 
du  rein  droit. 

Les  lochies  ne  sont  plus  fétides,  mais  l'utérus  reste  gros.  Continua- 
tion des  injections  au  permanganate. 

22  janvier,  —  Pour  la  première  fois  la  malade  demande  des  nou- 
velles de  son  enfant  qu'on  lui  dit  être  très  bien  pour  ne  pas  la  frapper. 

La  sonde  du  rein  droit  est  supprimée  le  28  janvier,  c'est-à-dire  douze 
jours  après  l'opération  et  la  plaie  est  complètement  fermée  quatre 
jours  après. 

Bien  que  la  malade  se  trouve  bien,  le  thermomètre  oscille  pendant 
une^ quinzaine  de  jours  entre  3 7^5  et  38o5,  ce  que  nous  attribuons  à 
l'état  de  l'utérus  revenant  très  lentement  sur  lui-même. 

La  malade  sort  de  l'hôpital  le  9  mars. 

Nous  avons  eu  occasion  de  la  voir  plusieurs  fois  depuis  lors  et  avons 
pu  constater  le^maintien  parfait  de  sa  guérison.  Actuellement,  douze 
mois  après  l'opération,  sa  santé  est  excellente  etsesurines  ne  renfer- 
ment plus  d'albumine. 


DE  LA  PRESSE  ET  DES  SOCIETES  SAVANTES  1491 

Examen  microscopique  des  fragments  du  rein  prélevés  pendant  Po- 
pération. —  Glomérulite  :  les  anses  vasculaires  sont  dilatées,  le  nombre 
des  noyaux  est  augmenté  :  les  cellules  de  la  capsule  de  Bowmann  ont 
disparu  par  place  et  sont  remplacées  par  un  exsudât  interposé  entre 
elles  et  le  glomérule  ;  la  lumière  des  anses  descendantes  de  Henle  est 
un  peu  agrandie,  Tépithélium  à  bâtonnets  est  abrasé  presque  partout  ; 
par  endroits  même,on  ne  distingue  pas  le  noyau  mal  coloré  et  plaqué 
contre  la  membrane  basale  :  la  lumière  de  quelques  tubes  collecteurs 
est  occupée  par  une  substance  homogène,  colorée  en  rouge,  probable- 
ment colloïde  ;  périartérite  autour  des  petites  artérioles  ;  dans  le 
stratura  conjonctif,  quelques  éléments  leucocytaires  en  nombre  plus 
considérable  qu*à  l'état  normal. 

Obs.  III.  —  Edebohls,  Transactions  of  tke  American  Gynécologie 
raî  Society,  1903.  —  Primipare,  de  23  ans  ;  dernières  règles,  22  juin 
1902.  Fièvre  typhoïde  grave  en  octobre  1902.  En  janvier  1903,  œdème 
léger  des  membres  inférieurs  et  albumine.  Le  11  février,  le  visage  de- 
vient bouffi,  la  malade  présente  des  symptômes  d'urémie  marquée,  et 
à  la  chaleur  on  trouvait  un  gros  disque  d'albumine. A  l'examen  micros- 
copique de  l'urine,  très  nombreux  cylindres  hyalins  et  granuleux,  avec 
quelques  cylindres  épithéliaux. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent,  manifestations  urémiques, 
glands  maux  de  têtes,  nausées,  vomissements  et,  enfin,  coma  complet. 
La  première  convulsion  se  produisit  le  13  février,  elle  nécessita  l'em- 
ploi du  chloroforme  ;  elle  fut  suivie  des  deux  autres  crises  le  lende- 
main. C'est  alors  qu'Edebohls  vit  la  malade.  Tous  les  moyens  médi- 
caux ayant  été  mis  en  œuvre  et  la  malade  ayant  eu  une  quatrième 
convulsion,comme  l'enfant  était  vivant  et  qu'il  n'y  avait  pas  de  dé- 
but de  travail,  l'accouchement  provoqué  fut  décidé. 

Il  fallut  pratiquer  deux  incisions  latérales  sur  toute  la  longueur  du 
col  utérin,  qui  était  long,  dur  et  complètement  fermé.  Une  application 
de  forceps  sur  la  tête  termina  l'accouchement.  La  délivrance  se  fit 
une  heure  après  environ.Tamponnement  intra-utérin  à  la  gaze. L'en- 
fant, né  vivant,  mourut  quelques  instants  après  la  naissance. 

L'hémorragie,  due  à  la  plaie  cervicale,  fut  insignifiante. 

Le  jour  suivant,  pas  de  crises  nouvelles,  la  malade  est  toujours  dans 
le  demi-coma  ;  on  suture  les  deux  incisions  cervicales  par  neuf  points 
de  catgut  de  chaque  côté. 

Le  16  février,  46  heures  après  raccouchement,sixième  convulsion, 
suivie  bientôt  de  quatre  autres  de  la  plus  grande  intensité,  les  uri- 
nes sont  toujours  très  albumineuses,  le  demi-coma  persiste. 

Le  17,  nouvelle  crise  aussi  violente.  On  propose  alors  à  la  famille 
de  pratiquer  la  décapsulation  du  rein  ;  l'opération  fut  acceptée. 

1-e  même  jour,  72  heures  après  l'intervention,  la  malade  est  à  nou- 
veau endormie. 

(1)  Gaz.  deshôpit,,  8  octobre  190G  et  A/i/i.  de  gyn,  cl  d'obstélr.y  avril 
1906,  p.  245. 
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L'opération  fut  bilatérale. 

La  décapsulation  des  deux  reins  demanda  exactement  23  minub^x 
Les  deux  reins  présentaient  des  lésions  d'inflammation  aiguS, ils  étaient 
peu  augmentés  de  volume.  La  capsule  propre  fut  aisément  détach»^ 
de  la  surface  externe  de  chaque  rein  et  réséquée  totalement. 

Il  n*y  eut  pas  de  nouvelles  crises  après  l'intervention  et  tous  1p> 
symptômes  graves  de  Turémie  disparurent,  si  bien  que  deux  jour- 
après  la  malade  retrouva  sa  connaissance.  La  malade  se  compoit^ 
dans  la  suite  comme  après  un  accouchement  normal.  Les  plaies  lom- 
baires et  les  plaies  du  col  utérin  se  fermèrent  par  première  intenli"n. 
La  malade  dut  garder  le  lit  trois  semaines,comme  après  toute  décap- 
sulation rénale.  Au  bout  de  ce  temps,  la  malade  put  se  lever  dans  im 
excellent  état  de  santé. 

L'examen  clinique  et  microscopique  des  urines,  fait  journellement 
pendant  deux  semaines  après  l'opération,  montre  une  guérison  rapide 
des  lésions  rénales.  Le  28  février,  on  retrouva  encore  quelques  cr^- 
taux  cylindres  hyalins  et  granuleux,  et  une  quantité  véritablement 
infime  d'albumine. 

I^n  mois  après,  on  ne  retrouve  plus  dans  l'urine  que  des  traces  d'al- 
bumine et  quelques  rares  cristaux  hyalins.  Actuellement  (6  juin  1905 1 
33  jours  et  demi  après  l'opération,  l'urine  est  normale  et  la  santé  par- 
faite. 

Obs.  IV.  —  Edebohls,  Boston  ined,  and.  surg.,  1904,  p.  57  (l).  — 
Primipare,  20  ans,  mariée  le  2  février  1903  ;  dernières  règles,  '*  avril 
1903  ;  date  présumée  de  l'accouchement,  9  janvier  1904.  Evolution 
d'abord  normale  de  la  grossesse  jusqu'en  novembre  1903,  époque  où 
apparaît  du  prurit  vulvaire.  A  ce  moment,  examen  de  l'urine,  pas 
d^ albumine,  pa^  de  sucre.  Le  20  décembre,  1903  œdème  des  pieds 
bouffissure  des  paupières,  début  de  coma,  cécité  complète.  L'hydropi- 
sie  augmente,  le  coma  devient  plus  profond,  et  la  femme  resta  aveugK' 
jusqu'au  4  janvici*  1904,  jour  où,  à  10  heures  du  matin,  le  premier  ac 
ces  éclamptique  éclata.  A  ce  moment,  on  avait  déjà  sans  succès,  tenté 
tous  les  moyens  ordinaires  contre  l'urémie.  Etat  :  délire,  cécité  com- 
plète, dyspnée,  pouls  plein,  mou,  température  légèrement  au-dessu> 
de  la  normale.  Abdomen  énorme  môme  pour  une  gi*ossesse  à  terme. 
donnant  l'impression  d'hydramnios  ou  de  gro.ssesse  gémellaire.  Mem- 
bres inférieurs,  paroi  abdominale,  région  doi*sale  infiltrés  ;  par  contre, 
œdème  légor  des  membres  supérieurs  et  de  la  face.  Mouvements  du 
fœtus,  bien  que  faibles,  très  constatables,  doubles  battements  fœtaux 
clairs,  distincts,  réguliers.  Col  très  fermé,  pas  la  moindre  apparence  de 
travail.  Durant  les  dernières  24  heures,  émission  seulement  de  360  cen- 
timètres cubes  d'urine,  avec  une  proportion  de  seulement  1  gr.  44  d'u- 
rée par  24  heures.  Au  cours  de  cet  examen  deuxième  accès  convulsif- 

Décapsulation  rénale  le  l**^  janvier  1904,  faite  sous  le  chloroforme  et 
dans  le  décubilus  latéral.  On  s'attaque  d'abord  au  rein  gauche.  La 

(1)  Annales  de  gynécologie  el  d'obslélrique,  avril  1906,  p.  246. 
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forte  infiltration  de  la  région  dorsale,  ainsi  que  les  convulsions,  rendi- 
rent l'intervention  laborieuse.  Le  rein  gauche  était  grossi  de  50  p.  100 
de  son  volume  ordinaire.  La  capsule  était  épaissie,  forte,  mais  lâche- 
ment unie  à  Torgane,  assez  lâche  pour  être  plissée.  Il  ne  se  fit  pas  d*hé- 
morragie,  pas  même  de  suintement  sanguin,  au  niveau  de  la  surface 
pénale,  bien  que  l'hémorragie  causée  par  Tincision  de  la  paroi  abdomi- 
nale eût  été  abondante  ;  on  chercha  d'ailleurs  plutôt  à  la  favoriser,  de 
façon  à  procurer  en  quelque  sorte  à  Topérée  les  avantages  d'une  sai- 
içnée  modérée  contre  l'urémie.  La  capsule  détachée  fut  excisée  in  toto. 
Le  rein  gauche  décapsulé,  même  intervention,  qui  fut  plus  aisée,  sur 
le  âVin  d.'oit,  lequel  était  moins  augmenté  de  volume.  Durée  de  l'opé- 
ration ;  45  minutes.Quand  on  rapporte  le  femme  dans  son  lit,  son  état 
était  satisfaisant.  Diagnostic  :  néphrite  parenchymateuse  droite  et 
gauche,  aiguë  ou  subaiguê. 

Durant  les  premières  24  heures  après  l'opération,  il  y  eut  une  sup* 
pression  presque  complète  de  l'urine,  30  centimètres  cubes  seulement 
d'urine  gélatineuse,  demi -solide,  couleur  café,  obtenue  par  le  cathé- 
lérisme. 

En  dépit  de  cette  oligurie,  l'état  de  la  femme  s'améliora  (ce.ssation 
de  l'agitation,  du  délire,  plus  d'accès,  retour  de  la  vue  après  4  jours  de 
récité  complète).  Après  ces  24  premières  heures  post-opératoires,  uri- 
uation  abondante  (évacuation  par  le  cathéter  de  1.000  centimètres 
cubes)  et  dans  le  second  jour  post-opératoire  mission  d'une  quantité 
encore  plus  grande,  amélioration  de  plus  en  plus  accentuée  de  l'état 
général. 

L'événement  ensuite  le  plus  notable  fut  le  début  spontané  de  l'ac- 
ooucheroent  48  heures  après  l'opération.  Le  début  de  la  dilatation  du 
col  à  10  heures  du  matin,  le  3  janvier  1904,  fut  marqué  par  une  légère 
convulsion,  tôt  maîtrisée  par  le  chloroforme.  A  10  h.  30  et  11  heures, 
deux  autres  faibles  convulsions.  A  1  heure  après-midi,  les  doubles 
battements  fœtaux  étant  toujours  restés  distincts  et  le  col  s'étant 
spontanément  et  suffisamment  dilaté,  forceps  sur  la  tête  et  extraction 
d'un  garçon  du  poids  de  2.640  grammes,  à  demi  asphyxié,  mais  qui 
fut  bien  ranimé.  Un  examen  de  la  femme  montra  alors  qu'une  seconde 
tète  se  présentait.  Battements  du  cœur  nets.  Après  quelques  instants 
nouvelle  application  du  forceps.  Le  second  enfant,  garçon  aussi,  né  vi- 
vant, ne  respira  que  quelque  temps  et  succomba. 

Les  deux  placentas  furent  ensuite  extraits  ;  après  quoi  l'utérus  se 
contracta  convenablement.  Le  pansement  ayant  été  forcément  changé 
à  cause  de  la  réduction  considérable  du  ventre,  la  femme  put  se  reposer 
ce  qu'elle  fit  pendant  les  24  heures  post-opératoires.  Elle  sortit  de  ce 
i*epos  entièrement  changée  et  en  possession  de  toutes  ses  facultés. 

Suites,  —  L'évolution  fut  régulière.  Pas  de  nouveaux  accès,  plus 
de  symptômes  fâcheux,  disparition  de  l'œdème  qui  restait.  Durant  les 
i  à  5  jours  post-partum,  se  produisit  un  vrai  déluge  urinaire,  l'urine 
contenant  toutes  variétés  de  cylindres  et  de  l'albuminurie  dans  la  pro- 
portion de  0,05  à  0,  6  p.  100.  En  raison  du  mélange  de  sang  avec  les  lo- 
chies, de  la  perte  d'une  certaine  quantité  d'urine  dans  les  garde-robes, 
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il  ne  fut  pas  possible  de  déterminer  exactement  la  quantité  quotidien- 
ne des  urines  dans  les  premiers  jours  post-partum. 

Du  5  janvier  au  6,  cette  quantité  fut  évaluée  à  6.800  centimètres  cu- 
bes. Un  échantillon  de  1 .  680  centimètres  cubes  obtenus  par  un  seul 
cathétérisme,  le  6  janvier,  et  soumis  à  une  analyse  soigneuse  fournit 
les  résultats  suivants  : 

Densité  :  1,016  ;  totalité  des  matières  solides,  62  gr.  63  ;  urée,  1  gr. 
3  p.  100,  ;  totalité  de  Turée  pour  cette  seule  évacuation,  21  gr.  84  ; 
albumine,  0,6  p.  100  ;  nombreux  cylindres  hyalins  épithéliaux,fm  e- 
ment  et  grossièrement  granuleux  ;  quelques  cylindres  cireux, 
épithéliaux,  sanguins,  érythrocytes,  isolés  nombreux,  leucocytes  en 
quantité  modérée.  Cellules  nombreuses  du  rein.  Vers  la  fin  de  la  se- 
maine post-opératoire,  la  proportion  des  matières  solides  et  de  Turée 
était  revenue  vers  la  normale.  Le  14  janvier,  on  put  enfin  procé- 
der à  un  examen  de  la  totalité  des  urines  des  24  heures  :  quantité 
totale,  5.000  centimètres  cubes  ;  densité,  1,011  ;  matières  solides,  128 
gr.  15  ;  urée,  0,3  p.  100  ;  totalité  de  l'urée,  15  grammes  ;  albumine, 
trace  notable  ;  pas  de  sucre  ;  cylindres  hyalins  et  granuleux,  pas  ci- 
reux, érythrocytes  et  leucocytes  dus  au  mélange  avec  les  lochies. 

Le  31  janvier  1904,  quantité  totale  des  urines,  1 .  700  centimètres  cu- 
bes ;  densité,  1,015  ;  matières  solides,  59.42  ;  totalité  de  l'urée,  19  gr.9  ; 
albumine,  trace  faible  ;  rares  cylindres  hyalins;  quelques  cylindres  mu  - 
queux  ;  pas  d'éléments  du  rein  ;  encore  quelques  cellules  des  lochies. 
Un  autre  examen  fait  le  9  avril  1904  démontra  que  Turine  était  quasi 
normale  ;  pas  d'albumine,  pas  de  cylindres,  pas  d'éléments  du  rein. 

L'amélioration  de  la  femme  suivit  parallèlement  les  modifications  de 
l'urine.  Les  deux  incisions  lombaires,  en  dépit  des  dérangements  for- 
cés des  pansements  par  l'accouchement,  guérirent  per  primam.  L'o- 
péré quittait  le  lit  trois  semaines  après  l'opération  et,  une  semaine 
après,  vaquait  de  nouveau  à  ses  occupations. 

Dernières  nouvelles  le  14  mai  (4  mois  et  demi  après  l'opération). 
La  femme  a  nourri  constamment  son  enfant  depuis  sa  naissance  jus- 
qu'à cette  date,  mère  et  enfant  sont  en  excellente  santé  ;  poids  de  l'en- 
fant, 9  kilogrammes  et  demi.  Examen  de  l'urine  de  la  mère  :  quantité 
totale  en  24  heures,  1 .950  centimètres  cubes  ;  densité  1 .012  ;  matières 
solides,  54  gr.  52  ;  urée  totale,  21  gr.  45  ;  pas  d'albumine  ;  un  cylindre 
hyalin  à  peine. 

Obs.  V.  —  Edebohls,  Zentralblatt  fur  Gynsekologie,  n®  25,  1906. 
—  Le  9  juillet  1905,  le  docteur  Fiedler  vint  me  chercher  pour  une  dame 
atteinte  d'éclampsie  puerpérale. 

Primipare,  20  ans,  bien  portante  antérieurement,  réglée  pour  la  der- 
nière fois  le  15  octobre  1904  ;  ayant  accouché  le  8  juillet  1905,  à  10 
heures  du  matin,  d'une  fillette  vivante  de  3.900  grammes.  L'accou- 
chement s'est  fait  rapidement  et  sans  incidents.  L'urine,  examinée 
pour  la  dernière  fois  un  mois  avant,  ne  contenait  ni  albumine  ni  élé- 
ments anormaux. 
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Le  9  juillet  au  matin,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  de  tête  et  de 
tïNiubles  de  la  vision,  très  rapidement  cécité  absolue,  convulsions,  perte 
de  connaissance.  A  9  heures  du  matin  on  constate  la  première  convul- 
sion violente,  je  vis  la  malade  à  1  heure  après-midi,  chez  elle,  avec  le 
docteur  Fiedler.  Elle  était  sans  connaissance,  aveugle,  et  eut  pendant 
notre  visite  une  crise  convulsive  prolongée  extrêmement  violente,  qui 
était  la  quatrième.  Pouls,  110,  plein,  mou.  Température  légèrement 
élevée. 

La  veille,  une  heure  après  l'accouchement,  à  11  heures  du  matin,  la 
malade  avait  eu  sa  dernière  émission  d'urines.  A  notre  demande,  la 
vessie  fut  vidée  et  on  en  retira  500  centimètres  cubes,  représentant  la 
quantité  totale  d'urine  sécrétée  en  26  heures.  Ces  500  centimètres  cu- 
bes renfermaient  20  gr.  47  de  matériaux  solides,  1  gr.  5  d'albumine  et 
seulement  2  gr.  5  d'urée  ;  à  l'examen  microscopique,  on  trouve  de  très 
nombreux  cylindres  de  divers  genres  ;  hyalins,  gros  et  petits,  granu- 
leux, graisseux  et  épithéliaux  ;  en  outre,  quelques  hématies,  des  leuco- 
cytes et  des  cellules  du  rein  en  dégénérescence  graisseuse. 

La  malade  fut  transportée  sans  connaissance  à  ma  clinique  ;  à  son 
arrivée,  les  symptômes  précédents  firent  place  à  des  selles  involontai- 
res et  à  un  coUapsus  profond. 

Le  9  juillet,  à  4  heures  après-midi  (depuis  9  heures  du  matin,  il  s'é- 
tait produit  7  crises  convulsives  violentes  et  plusieurs  autres  plus  mo- 
dérées), la  décapsulation  des  deux  reins  fut  faite  sans  chloroforme.  La 
malade  eut  sur  la  table  sa  huitième  crise  convulsive  ;  mais  la  marche 
de  l'opération  n'en  fut  pas  sensiblement  troublée. 

Les  deux  reins  étaient  augmentés  de  volume  ;  les  capsules  propres, 
épaissies  des  deux  côtés,  recouvraient  lâchement  le  rein  ;  elles  se  lais- 
sèrent détacher  sans  peine  et  sans  hémorragie  de  la  surface  rénale.  Les 
reins  avaient  l'apparence  de  la  congestion  et  de  la  stase  sanguine  avec 
transformation  graisseuse  jaune  sale  du  tissu. 

L'opération  dura  28  minutes,  y  compris  la  fermeture  complète  des 
deux  plaies. 

Pendant  les  24  heures  suivantes  l'état  de  la  malade  ne  se  modifie 
pas  sensiblement.  Deux  autres  crises  convulsives,  les  dernières,  se 
produisirent 'dans  les  8  heures  qui  suivirent  l'opération,  la  perte  de 
<.'on naissance  se  prolongea  ainsi  que  les  évacuations  involontaires. 

Au  bout  de  24  heures,  la  malade  reprit  connaissance  pour  la  première 
fois  depuis  4  heures  avant  l'opération.  La  malade  ne  se  souvenait  ni  de 
son  transport  à  la  clinique,  ni  de  l'opération,  ni  de  ses  suites.  A  partir 
de  ce  moment,  la  guérison  se  produisit  sans  incidents. 

Le  seul  traitement  employé  avant  la  décapsulation  avait  été  une  lé» 
gère  chloroformisation  pendant  les  crises, 

Pendant  les  jours  qui  suivirent  l'opération,  il  fut  impossible  de  re- 
cueillir séparément  les  urines,  à  cause  de  l'incontinence  des  urines  et 
des  matières.  Ce  fut  au  quatrième  jour  seulement  que  cette  recherche 
devint  possible.  Le  tableau  suivant  en  indique  les  résultats. 

Poids  de  la  malade  ;  55  kilogrammes. 
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Matières  Alboaine  \}tét 

Le  jour  de  l'opération  ^9  juillet  1905).             20,47             1,5  8,5 

Le  4-  jour  apr^s  l'opération    56,92             3.00  33.<iii 

Le  10*  —      —           —          123,02              1,1  39,6.) 

Du  15-  au  23*  jour   après   Topération 

(moyenne  par  jour; 45,75             0,2  21.6 

Le  18  novembre  1905 61,79    "•  albumine     26,:)2 

ni  cylindres 
Le  3  mai  1906 55,36  id.  18.43 

L'enfant  mourut  à  5  semaines.  La  mèi'e  est  très  bien  portante  de- 
puis raccouchement.  Elle  se  trouve  actuellement  (mai  1906)  au  hui- 
tième mois  de  sa  seconde  grossesse.  L'urine  est  normale  et  la  grossesse 
actuelle  a  évolué  sans  incidents. 

Obs.  VI. —  PoLANO,  CentralblaU  fur  Gynœkologie,  5  janvier  1907.— 
Mme  P.  K..,  38  ans,  enceinte  de  9  mois,  entre  à  la  clinique  le  9  juillet 
Précédentes  grossesses  régulières.  Elle  est  à  son  dernier  mois.  Depuis 
cinq  semaines,  œdème  des  pieds  ;  plus  récemment  il  y  a  eu  aussi  de 
l'œdème  des  membres  supérieurs  et  perte  de  l'appétit  ;  c'est  pour  cela 
qu'elle  est  adressée  à  la  clinique.  L'analyse  des  urines  du  20  au  2i  juil- 
let donne  les  résultats  suivants  :  Quantité  par  jour  ;  800  centimètres  cu- 
bes. Densité  :  1,024  Albumine  :  0,75  à  1  p.  100.  Sucre  :  0.  Réaction  : 
acide.  Nombreux  globules  rouges  ;  cellules  épithéliales,  cylindres  gra- 
nuleux. La  femme  est  mise  au  régime  lacté  et  accouche  sans  incidents, 
trois  jours  après,d'une  fille  pesant  3,100  grammes,  mesurant  50  centi- 
mètres. Placenta  :  600  grammes.  Peu  de  liquide  amniotique.  L'accou- 
chement dura  cinq  heures  du  moment  où  la  dilatation  fut  à  la  dimen- 
sion de  5  marks.  Treize  heures  après  l'accouchement,  brusquement, 
sans  prodromes,  se  produit  une  crise  éclamptique  de  deux  minutes 
avec  contractures  toniques  et  cloniques  des  membres.  A  la  suite  de 
cette  crise,  la  malade  demeure  dans  un  coma  profond.  Un  quart 
d'heure  après,  suivit  une  deuxième  crise,  d'une  durée  de  deux  minu- 
tes, avec  contractions  des  membres  et  du  visage  ;  dilatation  des  pu- 
pilles. La  malade  demeura  ensuite  deux  heures  dans  un  coiha  profond, 
pouls  bon.  Enveloppements  humides,  morphine  quatre  heures  plus 
tard,  la  malade  reprend  connaissance  et  absorbe  du  lait. 

Dans  les  sept  journées  suivantes,  persistance  du  même  état  de  som- 
nolence. La  malade  urine  involontairement  et  ses  urines  ne  peu- 
vent être  recueillies  qu'en  partie.  Densité  moyenne  ;  1,014.  Albumi- 
ne :  1  p.  1000.  La  quantité  est  approximativement  de  1.500  centi- 
mètres cubes. 

Du  neuvième  au  dixième  jour  après  l'accouchement,  l'état  général 
s'aggrave.  La  quantité  d'urines  tombe  à  420  centimètres  cubes.  Densi- 
té :  1,030.  Le  pouls,  petit,  s'élève  de  80  à  130,  la  malade  perd  connau^- 
sance. 

Comme  l'état  est  désespéré  —  la  quantité  d'urine  a  été  de  150  centi- 
mètres cubes  dans  les  dernières  24  heures —  je  me  décide  à  la  décapsu- 
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lâtion  réaale,aidé  de  mon  collègue  Burkhardt  qui  opéra  d'un  côté. Dé- 
sinfection des  deux  régions  épigastriques,chloroforme  léger.  A  quelques 
centimètres  au-dessous  du  rebord  costal  droit,  incision  arrivant  en  ar- 
nèi*eprès  delà  colonne  vertébrale  et  en  avant  à  deux  travers  de  doigts 
de  la  ligne  axillaire.  Après  section  des  aponévroses  et  des  muscles,  li- 
gature des  vaisseaux,  on  arrive  sur  le  tissu  cellulaire  périrénal,  on  dé- 
tache le  rein  des  tissus  environnants  et  on  le  luxe  hors  delà  plaie.L'or- 
gane  est  gros,  très  hyperhémié,  cyanotique.  Sa  consistance  est  molle  et 
tendue.  Le  bassinet  est  un  peu  élargi.  Incision  sur  le  bord  convexe  ; 
on  détache  facilement  la  capsule  jusqu'au  hile.  Le  rein  ne  fait  pas  heâ*- 
nie  à  travers  Tincision  de  la  capsule.  L'organe  est  remis  en  place  ; 
une  gaze  est  placée  à  demeure  dans  la  plaie  qui  est  fermée  à  la  soie. 

L'opération  est  conduite  de  la  même  façon  à  gauche.  Opération 
très  simple,  peu  sanglante.  Durée,  t/ois  quarts  d'heui*e.  Une  sonde  à 
demeure  est  mise  en  place  après  l'opération. 

Trois  heures  après  l'opération,  l'urine  évacuée  s'élève  à  400  centimè- 
tres cubes.  Densité  :  1,  010.  Albumine  :  0,75.  Le  soir,  l'état  s'est  amé- 
lioré, le  pouls  est  à  100.  La  malade  répond  et  prend  du  lait.  Dans  la 
nuit,  400  centimètres  cubes  d'urine.  Densité  ;  1,017.  Albumine  ;  2  p. 
1.000.  Le  matin,  19  heures  après  l'opération,  C9llapsus  brusque  et 
mort  avec  des  signes  d'œdème  pulmonaire.  La  quantité  totale  d'u- 
rine éliminée  dans  les  19  heures  après  l'opération  est  de  920  centimè- 
tres cubes  contre  150  éliminés  dans  les  2  heures  précédentes. 

Extrait  du  protocole  d'autopsie  :  Œdème  pulmonai/o,  infiltration 
graisseuse  du  cœur  et  du  foie.  Hyperhémié  veineuse  de  la  muqueuse 
intestinale.  A  la  section  du  rein,  la  substance  corticale  est  augmentée 
d^paisseur  ;  la  consistance  de  l'organe  est  tendue.  Les  deux  bassinets 
sont  légèrement  dilatés.  Toutes  les  lésions  sont  semblables  à  droite  et 
à  gauche.  Uretères  normaux.  La  vessie  montre  des  dilatations  vari- 
queuses du  col.  Les  autres  organes  sont  normaux. 

A  l'examen  histologique  des  reins,  néphrite  aiguë  parenchymateuse 
(processus  dégénératif  de  l'appareil  épithélial). 

III.  —  Valeur  THéRAPEUTiQUE. 

1®  Résultats  opératoires,  —  Sur  les  6  cas  où  le  traitement  chirui'gical 
a  été  opposé  aux  accès  éclamptiques  nous  notons  4  guérisons  et  2  dé- 
cès. 

L'acte  opératoire  se  place  16,  36,  52,  72  heures  et  8  jours  après  le 
début  des  accès.  La  plupart  des  malades  étaient  dans  le  coma  et  pré- 
sentaient de  l'oligurie  ou  de  l'anurie  ;  celle-ci  s'est  manifestée  rapide- 
ment après  la  première  crise  d'éclampsie,  dans  l'observation  VI  ex- 
ceptée. 

l^s  modifications  apportées  par  l'intervention  chirurgicale  appa- 
raissent manifestes  ;  leur  rapidité  et  leur  persistance  n'en  constituent 
pas  le  caractère  le  moins  original.Les  accès  éclamptiques  ne  se  reprodui- 
sent plus  après  l'opération  ;  le  coma  disparait  du  2«  au  3«  jour.  D'au- 
tre part,  la  reprise  des  fonctions  rénales  se  fait  dans  les  premières 
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24  heures,  dans  les  observations  IV  et  V  où  l'anuric  se  maintient  en- 
core une  journée  après  Topération.  Le  taux  de  Turée  et  ses  sek  uri- 
naires  se  relève  nettement  dans  les  observations  I,  II  et  V.  La  quantité 
d'albumine  subit  une  diminution  rapide  autant  qu*accentuée.  Enfin, 
dans  les  observations  II,  III,  IV  et  V,  les  malades,  revues  2  mois,  4 
mois  et  demi  et  un  an  après  Topération,  présenteat  des  urines  absolu- 
ment normales  et  une  santé  parfaite. 

Dans  notre  observation  personnelle,  on  a  assisté  à  ces  modifications 
successives  :  cessation  des  crises,  reprise  du  cours  des  urines,  dimi- 
nution de  Talbumine  et  augmentation  du  taux  des  sels  urinaires  ;  la 
malade  est  morte  néanmoins  sans  sortir  du  coma.  Faut-il  rappeler 
dans  quelles  conditions  nous  sommes  intervenus  :  température  éle- 
vée, albuminurie  intense,  crises  subintrantes,  subictère,  anurie.Nons 
pensons  que  la  toxémie  avait  agi  de  façon  trop  intense.  Pratiquée 
quelques  heures  plus  tôt,  l'opération  eût  probablement  sauvé  la  ma- 
lade. 

En  tout  état  de  cause,cet  insuccès  ne  doit  pas  être  mis  au  passif  de 
la  méthode,  bien  au  contraire  ;  impuissante  à  guérir  la  malade  parce 
que  trop  tardive,  l'opération  n'en  a  pas  moins  montré  son  eflTicacitéen 
débouchant  le  rein  et  en  atténuant  les  phénomènes  éclampliques. 

De  même  dans  l'observation  de  Polano,  il  est  difficile  de  méconnaî- 
tre l'influence  favorable  de  l'intervention  sur  la  diurèse  et  l'état  géné- 
ral. Et  avec  l'auteur  nous  croyons  que  le  décès  ne  se  fût  pas  produit, 
si  l'opération  eût  été  plus  précoce. 

2°  Légitimité  de  V intervention.  —  Nous  venons  de  voir  les  résultats, 
nous  nous  garderons  de  les  rendre  plus  éloquents  en  établissant  un 
pourcentage  ;  il  serait  certainement  prématuré,  donc  entaché  d'erreur. 
Mais  étant  donné  l'état  habituellement  grave  des  malades  qui  ont  été 
opérées,  les  succès  obtenus  forcent  à  convenir  que  l'intervention  est 
bénigne  en  soi  et  devient,  partant,  très  légitime.  Cette  bénignité,  nous 
l'affirmons  aussi  en  nous  autorisant  des  résultats  obtenus  dans  les  au- 
tres variétés  de  néphrites  aigués,  superposables  à  la  néphrite  éclarapti- 
que. 

Si  cette  considération  paraissait  insuffisante,  il  en  est  une  autre  qui, 
elle,  non  seulement  légitimerait  l'intervention,  mais  la  commanderait 
presque.  L'opération  ne  s'adresse-t-elle  pas,  en  effet,  aux  cas  graves, 
à  ceux  qui  ont  mis  en  faillite  la  thérapeutique  médicale, et  si  l'opéra- 
tion offre  à  la  malade  une  chance  de  guérison,  si  minime  fût-elle.n'est- 
il  pas  légitime  de  la  tenter  ! 

30  Choix  de  V opération.  —  Nos  observations  montrent  que,  comme 
traitement  de  l'éclampsie  puerpérale,  la  décortication  a  été  employée 
soit  isolément,  soit  associée  à  la  néphrotomie.  L'idée  de  choix  se  pré- 
sente naturellement  à  l'esprit  et  pourtant,nous  appuyant  sur  les  consi- 
dérations développées  au  chapitre  du  mode  d'action,il  nous  semble  que 
décortication  et  néphrotomie  ne  doivent  pas  être  envisagées  comme 
deux  méthodes  rivales;  elles  apparaissent  plutôt  comme  deux  temps  du 
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même  acte  opératoire,  toutes  deux  ont  leurs  avantages  respectifs» 
mais  Tune  doit  compléter  1* autre. 

La  décortication  débarrasse  plus  complètement  le  rein  du  corset  qui 
l'enserre,  son  action  s'accroît  encore  des  modifications  qui  surviennent 
dans  l'irrigation  rénale  vaso-motrice  ;  cette  dernière  raison  incite  Al- 
barran  à  faire  la  décortication  totale,  afin  d'innerver  le  rein. 

Ajoutons  que  la  méthode  d'Edebohls,  outre  ses  effets  immédiats 
indiscutables,  présente  des  effets  éloignés  sur  la  lésion  rénale  ;  ne  fût- 
ce  qu'à  ce  titre,  son  emploi  serait  justifié,  dans  l'hypothèse  d'une  lésion 
du  rein  préexistante  ou  de  lésions  récentes  très  accusées. 

Aux  avantages  de  la  décortication,la  néphrotomie  ajoute  ceux  d'une 
saignée  locale  copieuse  ;  elle  décongestionne  le  rein,  favorise  l'exode 
lie  tous  les  éléments  qui  concourent  à  la  production  de  l'anurie,  per- 
met le  drainage  du  bassinet,  lutte  enfin  contre  la  toxémie. 

11  ressort  de  nos  observations  que  la  décortication  simple  a  suffî  à 
la  guérison  des  malades.  Dans  deux  cas  cependant  iobs.  IV  et  V) 
rdigurie  a  persisté  24  heures  après  l'opération.  Au  contraire,  dans  les 
cas  traités  par  la  néphrotomie  associée,  le  rétablissement  du  cours  des 
urines  a  suivi  immédiatement.Si  la  multiplicité  des  observations  nous 
y  autorisait,  nous  dirions  presque  que  la  néphrotomie  semble  avoir  été 
plus  rapide  dans  son  action  et  que,de  ce  fait,  elle  satisfait  davantage. 

L'opération  a  été  bilatérale  dans  tous  les  cas  où  l'on  est  intervenu, 
sauf  dans  le  nôtre  où,  pour  les  raisons  données  plus  haut,  décortication 
et  néphrotomie  ne  furent  faites  que  d'un  seul  côté.  Visant  une  intoxi- 
cation rapide,  l'opération  bilatérale  est  rationnellement  préférable  ; 
c'est  donc  à  elle  que  l'on  aura  recours  ;  mais  tandis  que  d'un  côté  on 
fera  la  seule  décortication,  de  l'autre  on  complétera  la  décortication 
par  la  néphrotomie. 

IV.     —     Technique    opératoire 

Voyons  maintenant  comment  doit  se  conduire  l'opération.  Ces 
détails  de  technique  sont  minutieusement  décrits  dans  la  thèse  très 
documentée  d'ErtzbischolT. 

L'anesthésie  s'obtient  à  l'aide  du  chloroforme  ou  de  l'éther.  Pour 
certains  auteurs,  ce  dernier  agent  anesthésique  serait  moins  agressif 
pour  le  rein.Ces  craintes  paraissent  peu  fondées,  et,  en  France,Pousson 
Guyon  et  Albarran  sont  restés  fidèles  au  chloroforme. 

A.  De  la  décortication.  —  Edebohls  place  la  malade  sur  le  ventre 
sur  un  coussin  d'air  imaginé  par  lui,de  façon  à  pouvoir  opérer  les  deux 
côtés  sans  déranger  la  malade.  A  cette  position,  pas  toujours  réalisable 
en  pratique,  on  préfère  généralement  le  décubitus  latéral  alternatif  ;un 
coussin  est  placé  dans  l'angle  costo-iliaque  du  côté  opposé,  qui  facilite 
l'abord  de  la  région  lombaire  et  refoule  le  rein  dans  l'aire  opératoire. 

Incision  costo-iliaque,  en  dehors  des  muscles  de  la  masse  commune 
oblique  en  bas  et  en  avant  vers  la  crête  iliaque,  on  écarte  les  fibres  du 
Rrand  dorsal,  repère  le  nerf  abdomino-génital,puis  on  sectionne  l'apo- 
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névrose  du  transverse.  La  capsule  cellulo- adipeuse  du  rein  est  à  décou- 
vert, on  Tincise  au  bistouri  jusqu'au  contact  de  la  capsule  propre.  Avec 
les  doigts  on  clive  successivement  la  face  antérieure  du  rein  jusqu'au 
bassinet,  puis  la  postérieure  et  enfin  les  pôles.  La  glande  est  à  ce  mo- 
ment attirée  hors  de  la  plaie  assez  aisément,  sauf  dans  les  cas  d'obli- 
quité très  marquée  de  la  douzième  côte.  La  capsule  propre  est  incisée 
le  long  du  bord  convexe  du  rein  ;  une  pince  saisit  chaque  lèv.*e  et  on 
détache  successivement  sans  brutalité,  d'abord  à  la  sonde  cannelée, 
puis  au  doigt,  chacune  des  demi -capsules  et  la  récline  ve/s  le  pédicule, 
on  peut  les  abandonner  ainsi  ;  mieux  vaut  les  réséquer,  ainsi  que  le  re- 
commande  Edebohls. 

Le  rein  décortiqué  est  replacé  dans  sa  loge,  un  drain  ou  une  mècho 
de  gaze  juxtaposé,  les  plans  musculo-aponévrotiques  suturés  au  catgut, 
la  peau  au  crin.  Le  drainage  est  enlevé  du  deuxième  au  troisième  jour 
sauf  indications  spéciales. 

B.  De  la  néphotomie  combinée  à  la  décortication.  —  Du  côté  où  la  né- 
phrotomie  doit  être  associée  à  la  décortication,  on  modifie  le  p.'océilé 
précédent  de  la  façon  suivante,  à  l'exemple  d'Albarran. 

Le  rein  étant  attiré  dans  la  plaie,  l'aide  comprimant  le  pédicule,  on 
incise  le  parenchyme  rénal  sur  son  bord  externe  ;  l'incision  portera  sur 
les  deux  tiers  inférieurs  de  ce  bord  et  ira  profondément  jusqu'au  bas- 
sinet. Ceci  fait,  on  pratiquera  la  décortication  comme  plus  haut,  mais 
en  ayant  soin  de  respecter  et  de  laisser  adhérente  à  chaque  valve  rénale 
une  bande  de  capsule  propre  d'un  bon  centimètre.  De  cette  façon, 
après  la  pose  du  drain  dans  le  bassinet,  les  fils  de  catgut  destinés  à  su- 
turer rincision  du  parenchyme  peuvent  être  posés  et  noués  sans  qu'ils 
coupent  le  tissu  friable  durant  10  à  12  jours. 

Telle  est  l'opération  ;  le  point  important  est  d'aller  vite,  pour  dimi- 
nuer les  inconvénients  de  la  narcose. Edebohls  donne  une  heure  comme 
durée  maxima  de  la  décortication  double  ;  pour  lui,  vingt  à  trente  mi- 
nutes lui  suflTisent  amplement.  L'adjonction  de  la  néphrotomie  unila- 
térale n'augmente  pas  trop  sensiblement  la- durée  opératoire. 

V.  —  Indications  opératoires 

Les  succès  opératoires  obtenus  dans  le  traitement  des  fopoies  graves 
de  l'éclampsie  et  la  bénignité  ralative  de  l'intervention  légitiment  donc 
la  décortication  et  la  néphrotomie. 

Voyons  dans  quels  cas  la  chirurgie  doit  intervenir. 

Les  traitements  employés  jusqu'ici  pour  combattre  l'éclampsie  rpflè- 
tent,  pourrait-on  dire,  les  conceptions  pathogéniques  qui  successive- 
ment se  sont  fait  jour  ;  à  celles-ci  nous  sommes  redevables  de  la  sai- 
gnée lombaire,de  l'emploi  du  chloral  et  du  chloroforme, voir  même  celui 
des  opiacés.  Depuis  que  le  dogme  de  l'auto-intoxication  gravidique  a 
été  établi,  la  thérapeutique  des  accès  éclamptiques  est  entrée  dans  une 
voie  nouvelle,  plus  fertile  en  résultats  ;  elle  s'est  attachée  surtout  à 
combattre  la  toxémie.  Multiples  ont  été  les  moyens  proposés  :  au  ré- 
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gime  lacté  revient  la  premiè/e  place  :  il  réduit  au  minimum  les  fer-; 
mentations  intestinales  et  la  production  des  toxines;  puis  c*est  la  sai* 
gnée,  dans  le  but  de  réaliser  un  véritable  lavage  du  sang. 

L'effet  de  ces  moyens  est  limité,  et  pour  ce  qui  est  des  injections  de 
sérum,  il  est  permis  de  se  demander  si,  au  taux  des  idées  régnantes,  pat* 
le  chlorure  de  sodium  considéré  comme  nocif  dans  les  états  urémi- 
ques,  par  Feau  même  qui  élève  la  tension  sanguine,  Thypodermoclysc 
n*est  pas  de  nature  à  influencer  fâcheusement  le  rein,  dont  les  fonc- 
tions sont  déjà  si  précaires  ! 

En  somme,  la  thérapeutique  usitée  jusqu'à  présent  s'est  attaquée  à 
la  cause  générale,  à  la  toxémie,  mais  a  complètement  négligé  la  cause 
locale,  la  lésion  du  rein. 

C'est  ce  facteur  étiologique  que  vise  le  traitement  chirurgical.  Tou- 
tefois ce  facteur  intervient  pour  une  part  bien  variable  selon  le  cas,  et 
c'est  de  l'atteinte  plus  ou  moins  forte  du  rein  que  Téclampsie  tire  ses 
modalités.  C'est  dire  que  le  traitement  chirurgical  ne  s'applique  pas 
indistinctement  à  toutes  les  éclamp tiques  ;  à  vouloir  trop  étendt'c  ses 
indications,  on  coun^ait  risque  de  discréditer  la  méthode. 

Ainsi,  dans  les  formes  hépatiques,  aloi's  que  le  foie  traduit  son  insuf- 
fisance par  tous  les  symptômes  de  l'ictère  grave,  la  question  de  l'inter- 
vention ne  saurait  être  envisagée  ;  ce  sei*ait  courir  à  un  échec  certain. 
De  même,  lorsque  l'intoxication  est  généralisée  d'emblée  et  frappe 
à  un  égal  degré  tous  les  organes,  l'utilité  du  traitement  chirurgical  est 
discutable  ;  tous  les  systèmes  agonisent  simultanément  ;  tenter  la  su- 
prême chance  serait  le  seul  argument  valable. 

Mais  lorsque  la  soudaineté  ou  l'intensité  de  l'attaque  s'est  concentré 
sut'  le  rein,  que  les  moyens  médicaux  susceptibles  do  la  repousser 
appoi'aissent  illusoires,  alors  le  champ  devient  libre  pour  la  chirurgie 
seule  capable  de  sauver  une  situation  désespérée  et  de  remporter  «  une 
brillante  victoire  »,  selon  l'expression  de  Pinard.  C'est  donc  dans  les 
formes  rénales  de  l'éclampsie  que  l'intervention  trouve  sa  principale 
indication,  dans  ces  formes  où  rapidement  les  symptômes  urinaires  se 
placent  au  premier  plan,  l'intoxication  générale  jouant,  pour  ainsi 
dire,  le  rôle  secondaire. 
Il  nous  reste  à  préciser  le  moment  opportun  de  l'acte  opératoire. 
Il  est  bien  entendu  que  le  traitement  médical  conserve  tous   ses 
droits  et  que  sa  place  est  marquée  au  début  de  l'invasion  éclamptique. 
Encore  sera-t-il  bon  de  ne  pas  s'y  attarder  outre  mesure  et  de  ne  pas 
attendre,  pour  intervenir,  «  qu'on  ne  sache  plus  à  quel  saint  se  vouer  »! 
Fonctionnelle  ou  organique,  l'anurie  est  de  toutes  les  complications 
la  plus  grave  de  l'éclampsie.  Aux  termes  mêmes  du  problème,  il  fau- 
drait pouvoir  suivre  cliniquement  l'évolution  des  lésions  anatomiques 
du  rein  et  intervenir  sitôt  ou  mieux  un  peu  avant  que  la  voie  soit  blo- 
quée. Malheureusement,  quand  on  est  sur  le  tei^rain  clinique,  nom- 
breuses et  diverses  surgissent  les  diflicultés  dans  l'appréciation  de  ce 
moment  psychologique.  Des  symptômes  pourtant  si  variés  qui  accom- 
pagnent les  accès  éclamptiques,  un  seul  à  peine  peut  mettre  en  garde 
contre  l'imminence  du  danger.  L'albuminurie  peut-être  intense  sans 
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compromettre  la  vie  de  la  malade.  L'accès  éclamptique  ne  comporte 
pas  en  soi  un  pronostic  irrémédiable  ;  les  statistiques  accusant  une 
mortalité  de  25  à  30  p.  100  le  démontrent  surabondamment.  Le  coma 
lui-même  affecte  une  certaine  bénignité,  et  telle  malade  résurection- 
he,  contre  toute  attente,  après  une  période  comat^euse  parfois  fort  lon- 
gue. 

Les  phénomènes  urinaires  offrent  des  données  autrement  impor- 
tantes, parce  qu'ils  extériorisent  en  quelque  sorte  l'état  de  souflFranre 
du  rein.  Rabaissement  précoce  et  progressif  du  taux  des  urines,  de  ^u- 
rée  et  des  sels  doit  faire  prévoir  l'anurie.  Dans  quatre  des  observations 
que  nous  avons  mentionnées,c'est  cette  constatation  qui  a  indiqué  l'o- 
pération. 

Toutefois,  l'opinion  des  auteurs  varie  touchant  l'opportunité  de  l'in- 
tervention. Edebohis  a  tendance  à  opérer  les  éclamp tiques  dès  qu'un 
des  symptômes,  par  son  intensité  ou  sa  persistance  devient  inquié- 
tant ;  dans  deux  de  ses  observations,  l'indication  opératoire  fut  tirée 
de  la  continuation,  après  l'accouchement,  des  accès  éclamptiques  ou 
des  phénomènes  urémiques  (coma,  cécité)  ;  chez  toutes  ses  malades 
existait  de  l'oligurie  seulement,  non  l'anurie,  et  toutes  ses  malades  ont 
guéri  ;  ce  dernier  fait  mérite  d'être  souligné  en  regard  de  la  constanoo 
des  résultats  obtenus. 

Pousson  pense  que  dans  les  intoxications  graves,ayant  résisté  aux 
moyens  médicaux,  particulièrement  dans  les  cas  qui  s'accompagnent 
d'oligurie  avec  abaissement  du  taux  de  l'urée  et  des  autres  matières 
extractives  et  présence  d'albumine  en  forte  proportion,  l'intervention 
est  justifiée  et  qu'elle  s'impose  lorsque  l'examen  histologique  des  dé- 
pôts urinaires  y  fait  constater  l'existence  des  éléments  figurés  caracté- 
ristiques des  néphrites  aiguës. 

Pinard  restreint  plus  encore  le  cadre  des  indications,  il  n'hésiterait 
pas  à  avoir  recours  à  l'opération,  mais  exclusivement  dans  les  cas  d'à- 
nurie. 

Cette  affirmation  tombée  de  la  bouche  d'un  tel  maître  semble  clore 
toute  discussion.  Cependant,  n'est-il  pas  à  craindre  qu'en  attendant  la 
période  d'anurie  confirmée,  on  n'ait  laissé  prendre  beaucoup  d'avance 
à  l'intoxication  !  Rappelant  les  données  de  la  physiologie  pathologique 
ne  doit-on  pas  craindre  pour  les  épithéliums  les  conséquences  désat- 
treusos  de  l'étranglement  rénal.  Et  n'aurait-on  pas  plus  de  chances  de 
sauver  les  malados  en  libérant  la  glande  alors  que  l'insuffisance  urinaire 
relève  en  grande  partie  de  troubles  fonctionnels,alors  que  surviennent 
l'oligurie  et  les  modifications  qualitatives  de  l'urine,  c'est-à-dire  en  in- 
tervenant à  la  période  pré-anurique  ?  D'autant  qu'à  partir  de  ce  mo- 
ment les  phénomènes  se  précipitent  rapidement  et  que  chaque  heure 
perdue  risque  de  compromettre  l'issue  opératoire. 

Reconnaissons  cependant  qu'en  pratique  le  problème  est  plus  dif- 
ficile ;  nous  n'avons  pas  toujours  la  possibilité  de  suivre  une  éclampti- 
que, éprouvotte  ou  microscope  en  mains,  et,  trop  souventnous  nous 
trouverons  en  présence  du  fait  accompli,  l'anurie  sera  déjà  constituée. 
Ce  sera  alors  affaire  à  la  sagacité  du  chirurgien  de  juger  la  situation  par 
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une  appréciation  rapide  de  tous  les  symptômes  ;  celle-ci,  à  son  tour,  lui 
dictera  la  conduite  à  tenir. 

Sans  doute,  les  faits  sur  lesquels  s'appuie  notre  travail  sont  peu 
nombreux  ;  aussi  bien  est-il  impossible,  en  Tétat  actuel,  de  formuler 
une  opinion  suflisamment  motivée.  C'est  plus  exactement  notre  im- 
pression que  résument  les  considérations  qui  précèdent. Nos  conclusions 
ne  sauraient  donc  être  que  des  conclusions  d'attente.  Telles  qu'elles 
sont,  elles  montrent  que,  désormais,  pour  les  cas  graves  d'éclampsie  où 
le  traitement  médical  a  été  impuissant,  une  ressource  précieuse  nous 
reste  :  l'intervention  chirurgicale. 

C'est  de  l'apport  et  de  l'étude  de  nouvelles  observations  qu'il  faut 
attendre  un  jugement  plus  complet;  on  sera  mieux  à  même,  alors, de 
fixer  les  conditions  et  la  valeur  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
réclam psie,  recrue  toute  nouvelle  de  la  chirurgie  rénale. 

CONCLUSIONS 

La  néphrite  éclamptique  existe,  mais  n'est  pas  une.  Se  basant  sur 
des  constatations  anatomiques  et  des  déductions  physio-pathologi- 
ques,  on  est  fondé  à  admettre  dans  le  rein  éclamptique  des  lésions  as- 
sociées à  des  degrés  variables  : 

a)  Des  lésions  épithéliales  plus  ou  moins  étendues  ;  elles  restent 
superficielles  pour  un  temps  et  sont  passibles  de  la  restitution  ad 
integruntf  si  on  ne  les  laisse  pas  s'aggraver  et  devenir  définitives  ; 

b)  Des  lésions  congestives,  intenses,  à  qui  revient  la  plus  grande 
part  dans  la  pathogénie  de  l'anurie  éclamptique.  Contre  celles-ci,  le 
traitement  chirurgical  est  tout  puissant. 

Le  mode  d'action  de  l'intervention  chirurgicale  dans  l'éclampsio 
est  triple  ;  par  la  décongestion  du  rein  qu'elle  produit,  par  l'élimina- 
tion des  déchets  épithéliaux  et  autres  qui  obstruent  les  canalicules,  par 
les  modifications  qu'elle  amène  dans  les  conditions  d'innervation  vaso- 
motrice,  l'opération  favorise  l'arrêt  du  processus  néphri tique  et  la 
reprise  du  cours  des  urines.  Par  la  quantité  de  sang  qu'elle  soustrait 
à  Torganisme  et  au  rein  imprégné  de  toxines,  elle  agit  efficacement 
contre  la  toxémie. 

Les  observations  montrent  que  la  guérison  est  venue  couronner  4 
fois  sur  6  l'acte  opératoire,  entrepris  le  plus  souvent  sur  des  malades 
gravement  atteintes.  Ces  résultats,  joints  à  la  bénignité  de  Popéiation 
Pt  à  l'impuissance  du  traitement  médical,  légitiment  amplement  l'in- 
tervention chirurgicale  dans  certains  cas  d'éclampsie. 

Il  y  avantage  à  combiner  la  néphrotomie  à  la  décortication. 

L'intervention  sera  bilatérale  ;  d'un  côté  on  fera  ces  deux  opérations 
^*t  de  l'autre  la  décortication  seule. 

Pour  la  technique  opératoire,  on  aura  recours  au  procédé  habituel 
de  décortication,  en  y  apportant  la  modification  d'Albarran  quand  un 
lui  associe  la  néphrotomie. 

Rarement,  dans  les  formes  généralisées  d'emblée,  le  traitement 
chirurgical  aura  raison  des  manifestations  éclamp tiques. 
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C'est  surtout  dans  les  formes  j'en  aies  que  rintervention  trouve  ses 
indications.  Après  échec  des  moyens  médicaux,  sans  attendre  toute- 
fois les  extrêmes  limites  de  rintoxication,rintervention  chirurgical 
s'impose.  Tout  en  tenant  compte  des  différents  symptômes  éclaropti- 
ques,  c*est  principalement  de  l'oligurie  précoce  et  progresiâve,  de  l'a- 
baissement du  taux  de  Turée  et  des  matières  extractives,de  \^  présence 
dans  les  urines  des  éléments  figurés  du  rein,  que  Ton  déduira  l'opportu- 
nité de  Pacte  opératoire  ;  c'est  à  cette  période  pré-anurique  que  doit  se 
placer  l'intervention  si  l'on  veut  donner  à  la  malade  des  chances  sé- 
rieuses de  guérison. 

Dans  les  cas  d'anurie  confirmée,  l'opération  revêt  un  caractère 
d'extrême  urgence,  c'est  l'ultima  ratio  ;  mais  ses  résultats  sont  rendus 
plus  aléatoires  à  cause  de  l'intoxication  plus  profonde  de  l'éconoinie. 

Notre  travail  était  déjà  terminé  lorsque  a  paru,  dans  la  Semaine  mi- 
dicale  du  6  mars  1907,  un  article  de  M.  de  Bovis  (de  Reims) 
sur  la  décapsulation  du  rein  dans  le  traitement  de  l'éclampsie.  Nous 
nous  bornons  à  en  extraire  l'observation  suivante  (1;. 

La  patiente  était  une  fille  mèi*e  de  dix-neuf  ans,  de  constitution  un 
peu  grêle,  mais  dont  le  passé  pathologique  était  négatif.  Elle  se  trou- 
vait à  terme  et  en  travail,  quand  elle  vint  à  l'hôpital  ses  urines  étaient 
légèrement  albumincuses. 

Néanmoins,  l'accouchement  se  passa  sans  incidents,  et,après  dix 
heures  et  demie  de  travail  seulement,  elle  mettait  au  monde  un  enfant 
de  3  kgr.  300.  L'expulsion  proprement  dite,  depuis  la  dilatation  com- 
plète, n'avait  pris  qu'une  demi-heure.  Quand  tout  fut  terminé,  il  était 
cinq  heures  et  demie  du  matin. 

Quatre  heures  après,  cette  jeune  femme  eut  sa  première  crise  d'é- 
clampsie.  De  cet  instant  au  lendemain  matin  6  heures,  elle  en  eut  dix- 
sept,  soit  une  toutes  les  soixante-douze  minutes  en  moyenne.  Mais, 
sur  ces  dix-sept  attaques,  neuf  avaient  eu  lieu  de  11  heures  et  demie 
du  soir  à  6  heures  du  matin,  soit  une  toutes  les  cinquante  minutes. 

Pendant  cette  pi'cmière  journée,  la  malade  fut  traitée  par  les  procé- 
dés habituels  :  chloi'al  en  lavements,  chloroforme  et  inhalations  d'oxy- 
gène. En  raison  de  la  saignée  toute  récente  réalisée  par  la  délivrance, 
on  se  dispensa  de  la  phlébotomic. 

Quand  je  vis  cette  jeune  femme,  le  lendemain  de  ses  couches,  vers 
9  heures  du  matin  il  y  avait  donc  trois  heures  qu'elle  n'avait'pluseude 
crises  convulsivcs. 

Mais  elle  était  très  agitée,  avait  une  inconscience  complète,et les  uri- 
nes s'étaient  écoulées  involontairement.  Cependant,  le  pouls  ne  bat- 
tait qu'à  90,  la  face  n'était  que  moyennement  cyanosée,  les  poumons 
peu  congestionnés  et  la  température  était  de  3?o8  ;  la  veille  au  soir,  ello 
n'avait  pas  dépassé  38°. 

Malheureusement,  en  raison  de  la  circonstance  que  je  viens  de  men- 
tionner je  ne  pus  avoir  de  renseignements  sur  la  quantité  des  urines 
émises. 

(1)  Wnv  Annales génito-urin.,W)l y  p.  1305. 
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Devant  la  répétition  des  crises  durant  la  seconde  partie  de  la  nuit» 
je  me  pris  à  craindre  leur  réapparitioit  ou  une  issue  fatale  et  je  m'em- 
pressai de  faire  transporter  la  patiente  à  la  salle  d'opération,  où  à  10 
heures,  je  pratiquai  la  décapsulation  du  rein  droit. 

Les  quelques  particularités  observées  au  cours  de  cette  intervention 
furent  les  suivantes  :  l'incision  de  la  néphrotomie  ne  donna,  pour  ainsi 
dire,  pas  lieu  à  la  moindre  hémorragie  ;  on  ne  doit  pas  en  être  surpris, 
le  sang  des  éclamp tiques  passant  pour  être  poisseux  ;  il  n'y  eut  donc 
pas  une  seule  pince  à  mettre  et  l'on  opéra  presque  à  sec.  La  capsule  me 
parut  un  peu  résistante  à  la  discission  cependant,  de  là  à  penser  qu'el- 
le pouvait  être  cause  de  compression  rénale,  il  y  a  peut-être  loin. 
Quant  au  rein,  il  était  plutôt  petit  que  gros,  mais,  comme  nous  l'avons 
dit,  la  patiente  était  de  constitution  un  peu  grêle  ;  on  peut  donc  ad- 
mettre que  le  volume  de  l'organe  était  normal.  Par  contre,  sur  toute  la 
moitié  inférieure  de  son  bord  convexe  et,  bien  à  cheval  sur  ce  bord, 
existait  une  grosse  tache,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs  ; 
c'était  une  vaste  ecchymose. 

Le  reste  du  rein  présentait  une  coloration  brune  qui  ne  semblait 
pas  beaucoup  plus  foncée  que  de  coutume. 

Après  avoir  attiré  le  rein  en  dehors  de  l'incision,  je  le  remis  en  place 
ei  je  fermai  la  plaie,  en  la  drainant  par  un  petit  bout  de  gaze  inséré 
dans  son  angle  inféi'ieur. 

Après  l'opération,  cette  jeune  femme,  fut  encore  assez  agitée,  ;  mais 
à  5  heures  du  soir,  elle  faisait  déjà  preuve  de  conscience.  A  ce  moment, 
la  vue  était  trouble,  mais  elle  s'éclaircit  presque  complètement  le  len- 
demain ou  le  surlendemain. 

Durant  la  première  journée  qui  suivit  l'intervention,  la  quantité 
d'urine  émise  fut  de  1  litre  et  demi;  le  jour  suivant,  elle  fut  de  1  litre  un 
quart  et  elle  revint  ainsi  progressivement  à  la  moyenne  de  1  litre.  I^s 
urines  des  premières  vingt-quatre  heures,  contenaient  environ  25  cen- 
tigrammes d'albumine  par  litre  ;  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  on  n'en 
trouvait  plus  trace. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  il  y  eut  un  peu  de  fétidité  lochiale,mais 
la  température  rectale  ne  s'en  ressentit  guère  ;  elle  atteignit  38o2,  le 
soir  de  l'opération  et,  dès  le  lendemain  matin,  elle  tombait  à  37o6, 
pour  s'abaisser  encore  le  soir  et  les  jours  suivants. 

Quant  aux  suites  opératoires  proprement  dites,  elles  furent  aussi 
bonnes  qu'on  pouvait  s'y  attendre  après  une  intervention  aussi  simple; 
à  noter  encore  que  le  suintement  sanguin  dans  le  pansement  fut  pres- 
que nul. 
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se,  et  qui  mourut  15  jours  après  rintervention,aloi*s  qu'il  était  en  pleine 
convalescence. 

La  seconde  se  rapporte  à  une  anurie  calculeuse  datant  de  3  jours  ;  la 
cystoscopie  démontra  la  présence  d'un  calcul  faisant  saillie  dans  la  lu- 
mière de  ToriGce  urétéral  gauche, 

La  troisième  observation  est  celle  d'une  collection  purulente  péri- 
vésicale  ouverte  dans  la  vessie,  à  propos  de  laquelle  Fauteur  insiste  sur 
les  erreurs  de  diagnostic  qui  sont  possibles  malgré  la  cystoscopie  et  la 
séparation  des  urines. 

La  quatrième  a  trait  à  une  blessure  de  l'uretère  droit  qui  se  termina 
par  la  néphrectomie. 

Dans  la  cinquième,  il  s'agit  d'une  néphrectomie  suivie  de  guérison 
faite  pour  un  kyste  développé  dans  un  rein  mobile.     O.Fastkav. 


TESTICULES 


Manifestations  anonnalos  de  la    goutte.  La  goutte  testieulaire, 

par  M.  le  D'  Finck  (de  Vittel).  {La  Province  médicale,  13  avril 
1907.)  — Si,  en  présence  d*un  malade  atteint  de  goutte  héréditaire  ou 
acquise,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  rattacher  à  la  diathèse  la  moindre 
manifestation  pathologique,  il  ne  faut  pas  non  plus  tomber  dans  Tex- 
cès  inverse  et  dénier  à  la  podagre  le  pouvoir  de  se  révéler  sous  les  for- 
mes les  plus  anormales,  quelque  fois  même  les  plus  bizarres. 

Jusqu'au  moment  où  M.  Quyot,  à  la  séance  du  9  janvier  1885  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  (Compte»  rendus  de  cette  Sociétés 
1885,  p.  9),  vint  apporter  son  observation  d*orchite  goutteuse,  les  faits 
du  môme  genre  n'avaient  été  recueillis  qu'avec  un  scepticisme  voisin 
de  l'incrédulité,  et  M.  Rendu  dc^clara  à  cotte  occasion  {même  Re- 
cueil, 1885,  p.  10)  que  les  observations  analogiies  lui  avaient  paru  si 
extraordinaires  quMl  n*avait  pas  cru  devoir  les  mentionner  dans  son 
article  Goutte  du  Dictionnaire  encyclopédique.  Il  faut  croire  que  Lecor- 
ché  partageait  à  ce  point  de  vue  l'opinion  de  M.  Rendu  puisque,  dans 
^mTraité  de  la  goutte,  il  n'est  point  question  de  goutte  testieulaire. 
De  son  côté,  M.  Bouchard  {Leçons  sur  les  mal.  par  raient,  de  la  nutrition 
1879-80,  p.  286)  niait  catégoriquement  l'existence  de  la  véritable  or- 
chite  goutteuse. 

Cependant,  des  auteurs  plus  anciens  en  avaient  signalé  des  observa- 
tions. John  Lee  {A  narrative  of  a  singular  gouty  case,  London,  1872) 
cite  le  cas  d*un  malade  atteint  d'une  orchite  goutteuse  coexistant 
avec  une  cystite  de  même  nature  et  consécutive  à  un  accès  articulaire. 
Hunter  {Traité  des  maladies  vénériennes,  trad.  Audiberti,  Paris,  1878) 
avait  vu  la  goutte  produire  un  gonflement  du  testicule  de  Tespèco  in- 
flammatoire. Scudamore  {Traité  de  la  goutte,  trad.  franc,  Paris.  1819) 
mentionne  deux  cas  d'affection  douloureuse  des  testicules  et  du  scm- 
lum  suivis  d'un  accès  de  goutte  aigué.  Tûrck  {Traité  de  la  goutte,  Pa- 
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ris,1837)  signale  Texistence  d'inflammations  testiculaires  développées 
sous  rinfluence  de  la  diathè-e  goutteuse. 

Gin  trac  (Cours  de  Path.  et  de  thérap.  gén.,  1853)  s'exprime  ainsi  : 
«  J'ai  soigné  un  goutteux  dont  Tattaque  s'était  passée  dans  Tun  des 
testicules.  Jamais  douleur  n'avait  été  aussi  violente  «.Dans  un  cas  cité 
par  Rush,  il  y  avait  en  même  temps  priapisme. 

Après  celle  de  Guyot,  furent  publiées  les  observations  de  Millard 
(Comptes  rendus  de  la  Société  médicale  aes  hôpitaux^  1885,  p.  10),  de 
Martel  (eodem  loco^  p.  17),  de  Debout  d'Estrées  (eodem  loco,  p.  18),  de 
Lateil  (eodem  loco,  p.  36),  de  Péchaud  (eodem  loco,  p.  37).  M.  Letuile. 
dans  une  note  lue  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  de  Paris,  fit 
l'historique  de  la  question  et  la  mit  au  point  (Comptes  rendus  de  la  So- 
ciété médicale  des  hôpitaux,  1885,  p.  33).  En  1886,  parut  Texcellenle 
thèse  de  Legalchez-Baron  (Des  manifestations  de  la  goutte  sur  les  orga- 
nes génitaux,  thèse  Paris,  1885-86,  n®  119)    avec  une  observation  per- 
sonnelle, deux  autres  communiquées  par  Debout  d'Estrées,  toutes 
trois  inédites.  Plus  récemment,  on  trouve  les  cas  de  Buisson  (Re\'ue 
de  médecine,iSS9,  p.  876),  de  Week  (Revue  médicale  de  la  Suisse  ro- 
mande, 1897,  p.  119),  ceux  de  Debout  d'Estrées  (Annales  de  la  Société 
d'hydrologie,  1891,  p.  44.  Lyon  médical,  1906),  etc. 
:    Le  malade  dont  nous  rapportons  ci-dessous  l'histoire  est  un  homme 
de  quarante-sept  ans,  goutteux  depuis  quinze  ans  environ,  ayant  eu 
au  début  de  sa  maladie  des  accès  francs  et  espacés,  mais  souffrant  de- 
puis^quelques  années,  à  la  suite  probablement  de  l'abus  des  prépara- 
tions à  base  de  colchique,d'accès  de  moins  en  moins  localisés  et  de  plus 
en  plus  rapprochés.  En  mars  1905,  au  décours  d'une  attaque  de  goutte 
rénale  avec  albuminurie  massive,  il  éprouve  brusquement  des  picote- 
ments dans  le  testicule  droit  .Ceux-ci  font  bientôt  place  à  une  sensa- 
tion pénible  de  pesanteur  remplacée  rapidement  par  celle  d'une  vive 
douleur  qui  s'accentue  peu  à  peu  ;   le   scrotum   rougit,   le   testicule 
se  tuméfie  jusqu'à  doubler  de  volume.  Le  malade  rapproche  celte 
douleur  de  celle  provoquée  par  l'accès  articulaire  et  la  supporte  assez 
mal.  La  peau  des  bourses,  chaude,  luisante,n'est  pas  adhérente,la  va- 
ginale ne  contient  pas  de  liquide,  le  cordon  paraît  sain,  la  prostate  nor- 
male ;  il  n'existe  pas  d'écoulement  urétral.  Quoiqu'à  ce  dernier  point 
de  vue  le  passé  du  malade  ne  soit  pas  absolument  net,  il  n'existe  pas  d(' 
traces  de  l'infection  antérieure.  Le  testicule  douloureux  spontanément 
l'est  surtout  à  la  pression,  mais  ne  présente  aucune  modification  ap- 
préciable de  sa  consistance. L'épididyme,  uniformément  augmenté  de 
volume,  sans  bosselures  ni  induration,  distinct  du  testicule,  est  plus 
douloureux  à  la  palpation  que  la  glande  proprement  dite. 

Malgré  un  traitement  local  émollient,  malgré  le  traitement  géné- 
ral antigoutteux,  l'affection  avec  des  rémissions  et  des  exacerbalions 
dure  une  huitaine  environ  :  le  testicule  peu  à  peu  revient  à  la  normale, 
tandis  que  l'épididyme  reste  un  peu  gros  et  sensible. En  même  temps, 
l'articulation  libio-tarsienne,  le  genou  gauche,  se  prennent  Dans  le 
cours  du  mois  de  mai  suivant,  survint  une  attaque  de  goutte  céré- 
brale. 
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On  ne  connaît  pas  les  causes  exactes  qui  provoquent  la  localisation 
testiculaire  de  l'accès  de  goutte. Est-ce  un  traumatisme  même  minime. 
Il  est  permis  de  le  supposer.  Toujours  est-il  que  TalTection  est  très  rare 
en  France  du  moins  ;  elle  serait  plus  fréquente  en  Angleterre.,  proba- 
blement parce  qu'on  y  trouve  plus  de  goutteux. 

La  fluxion  frappe  plus  souvent  le  testicule  gauche  que  le  testicule 
droit  (Minkowski,)  quelquefois  les  deux  (Week).  Son  début  est  plus  ou 
moins  brusque,  Torchite  survenant  de  la  même  façon  que  l'accès  arti- 
culaire, rapidement,  à  grand  fracas,  chez  les  malades  jeunes,  sujets 
aux  accès  francs,  plus  lentement  chez  ceux  à  qui  la  goutte  réserve  des 
attaques  sournoises  et  prolongées. 

Une  particularité  à  retenir  consiste  en  ce  fait  que,  bien  que  doublant 
ou  triplant  même  de  volume,  le  testicule  n'offre  jamais  une  rénitence 
aussi  considérable  que  dans  les  autres  variétés  d'orchite  ;  il  reste  lisse, 
sans  nodosités,  ni  indurations  locales,.  La  douleur  très  intense  dans 
certains  cas  est  presque  nulle  dans  d'autres  ;  elle  est  toujours  exagé- 
rée par  la  pression. 

La  participation  de  l'épididyme  au  p  ocessus  inflammatoire  est  la 
règle;  plus  elle  est  considérable,  plus  les  phénomènes  douloureux  sont 
intenses. 

La  vaginale  ne  renferme  point  de  liquide  ;  toutefois  Ebstein  a  vu  un 
cas  d'orchite  s'accompagner  d'hydrocèle.  Les  phénomènes  généraux 
sont  variables.  La  rapidité  de  la  résolution  totale  est  inversement  pro- 
portionnelle à  l'ancienneté  de  la  dyscrasie,  au  degré  de  participation  de 
l'épididyme,  qui,après  la  cessation  des  phénomènes  aigus  d'une  durée 
moyenne  de  quatre  à  dix  jours,reste  souvent  empâté  pendant  des  mois. 
Le  testicule  de  son  côté  reprend  rapidement  son  volume,sa  consistance 
et  sa  sensibilité  normales,  et  cela  dès  qu'une  jointure  S3  trouve  atteinte 
car  l'apparition  d'un  accès  articulaire  à  la  suite  de  l'orchite  est  la  rè- 
gle. Le  pronostic  est  bénin  et  le  traitement  exclusivement  symptoma- 
tique.  Chez  notre  malade,  le  colchique  n'a  rien  donné  ;  nous  estimons 
d'ailleurs  que,  hormis  le  cas  où  il  faut  agir  rapidement,  le  colchique 
doit  être  abandonné  et  remplacé  par  les  dissolvants  énergiques  de  l'a- 
cide urique  tels  que  le  lycétol  et  la  citarine. 

Tout  ce  qui  précède  se  rapporte  aux  formes  aiguës  ou  subaiguës  de 
la  goutte.  Existe-t-il  des  tophi  testiculaires  ?Oui,  si  on  s'en  rapporte 
aux  observations  de  Gendrin  et  de  Tower. 

Gendrin  (Actes de  la  Sociéiéde  médecine  de  Paris, 2  juillet  1830)  cite 
le  cas  d'un  malade  «  dont  l'un  des  testicules  était  du  volume  du  poing, 
et  présentait  une  tumeur  assez  lisse,  mais  dure  comme  du  bois,  et  évi- 
demment formée  d'une  matière  crayeuse  au  moins  à  sa  surface.  Cette 
tumeur  était  tout  à  fait  indolente  «.M.  Letulle  {loco  citato,  p.  35)  n'hé- 
site pas  à  retrouver  dans  cette  observation  une  forme  de  goutte  testi- 
culaire vraiment  caractérisée  puisque,  quelle  que  soit  sa  localisation 
(vaginale,  albuginée,  tissu  péri-épididymaire),  l'élément  pathogno- 
monique.le  tophus,  existe.  Tower  (Jouni.  of  cutaneous  and  genito-uri- 
nary  diseases,  déc.  1894  ;  Réf.  Wiener  Klin,  Rundschau,  1895,  p.  95,  et 
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Minchowski  Die  Gichu,  p.  92)  a  dani  trois  cas  constaté  l'existence  de 
tophi  dans  les  testicules  dont  Tun  consécutif  à  un  accès  aigu. 

Ces  tophi  siégeaient  dans  les  tuniques  [iunicœ)»  M.  Letulle,en  raison 
de  l'analogie  de  Talbuginée  avec  les  lames  aponévrotiques,  les  liga- 
ments articulaires,  aurait  tendance  à  y  localiser  les  dépôts  uratiques. 

L'existence  de  dépôts  tophacés  dans  le  testicule  est  suffisamment 
connue  pour  qu'il  soit  inutile  d'insister  ;  elle  n'a  d'ailleurs  jamais  été 
contestée  ;  il  a  fallu,  par  contre,une  longue  série  d'observations  pour 
établir  celle  de  l'orchite  testiculaire  aiguë,  tant  la  chose  avait  toujours 
paru  bizarre  et  extraordinaire. 


DIVERS 


Les  conditions  opératoires  en  chirurgie  des  voies  urinaires.  (L'6« 
preuve  du  bleu  de  méthylène),  par  M.  le  Prof.  Albarran.  (Concours 
médicaU  p.  321,  1907.)  —  Toute  opération  sur  les  voies  urinaires  est 
commandée  par  deux  ordres  de  conditions  ;  les  unes  sont  les  condi- 
tions ordinaires  de  la  chirurgie  générale  ;  les  autres  sont  des  conditions 
particulières  à  la  région  et  aux  organes  sur  lesquels  porte  l'acte  opé- 
ratoire. 

En  chirurgie  des  voies  urinaires,nous  avons  affaire  à  différentes  caté- 
gories de  sujets.  Souvent  il  s'agit  de  malades  âgés.  Il  est  indispensable, 
en  pareil  cas,  de  s'informer  de  plusieurs  choses.  On  doit  d'abord  exa- 
miner le  cœur,  qui  est  fréquemment  scléreux,  prêt  aux  défaillances,  et 
et  le  système  artériel  qui,  atteint  d'athérome  et  rigide,  est  la  source 
de  troubles  circulatoires.  Il  convient  de  tenir  compte  de  cette  in- 
suffîsance  cardio-vasculaire  au  point  de  vue  de  la  chloroformisation 
et  de  la  position  à  donner  au  patient  ;  si,  par  exemple,  on  a  constaté 
un  cœur  scléreux  avec  bruit  artériel  râpeux,  on  ne  placera  pas  l'opéré 
dans  la  position  de  Trendelenburg,  sous  peine  de  voir  survenir  une 
hémorragie  cérébrale. 

Vous  examinerez  soigneusement,  ensuite,  l'appareil  respiratoire. 
Vous  savez  combien  le  catarrhe  chronique  des  bronches  et  la  stase 
pulmonaire  sont  communs  chez  les  vieillards.Si  vous  avez  à  opérer  une 
personne  âgée  atteinte  d'affection  broncho-pulmonaire  chronique, 
prenez  garde.  Il  se  produit  facilement,  alors,  par  le  simple  séjour  au 
lit,  des  phénomènes  d'hypostase  et,  sur  ce  poumon  déjà  préparé,  la 
moindre  infection  retentit  plus  gravement.  C'est  ainsi  que  l'on  voit 
mourir  —  d'accidents  pulmonaires  —  des  opérés  de  prostatectomie. 
Informez-vous  toujours,  par  conséquent,  de  l'état  des  poumons,  de 
l'hypostase  possible,  et  donnez  au  sujet  des  soins  appropriés  (posi- 
tion redressée  du  thorax,  ventouses,  etc.).  Rappelez-vous  que  la  bron- 
cho-pneumonie est  une  des  manifestations  les  plus  fréquentes  de 
l'infection,  chez  les  opérés  des  voies  urinaires. 

Vous  devez  aussi  vous  informer  de  l'état  des  organes  digestifs.  H 
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existe,  vous  le  savez,  des  dyspepsies  dites  urinaires,  dues  à  un  proces- 
sus toxique  et  infectieux.  Souvent  en  outre,  ces  malades  sont  des  cons- 
Vip^s  et  vo\is  pourrez  observer,  chez  eux,  à  la  suite  d'actes  opératoires 
des  signes  de  paralysie  intestinale,  du  tympanisme  abdominal,  en 
particulier.  Cette  dyspepsie  urinaire  et  cette  atonie  intestinale  sont  im- 
portantes à  connaître  :  considérez  comme  un  symptôme  sérieux  le 
météorisme  chez  les  vieillards,  après  une  intervention  chirurgicale 
sur  les  voies  urin aires. 

A  côté  des  vieillards,  vous  aurez  affaire  dans  bien  des  cas  à  une  autre 
«atégorie  de  malades  :  les  arthritiques,  qui  sont  en  quelque  sorte  des 
sujets  au-delà  de  leur  âge  et  qui  se  rapprochent,  de  cette  manière,  des 
vieillards. 

Les  arthritiques  offrent  communément  des  altérations  cardiaques, 
digostives  et  nerveuses.  J'ai  vu  quelquefois,  chez  des  patients  de  cette 
ratégorie,  à  la  suite  de  simples  instillations  vésicales,  se  produire  de 
l'oligurie,  de  l'anurie  complète  môme,  des  intermittences  cardiaques 
etc.,  d'origine  nerveuse. 

Voilà  donc  une  série  d'individus,  vieillards,  arthritiques,  chez  les- 
quels un  examen  général  minutieux  s'impose. 

Envisageons  maintenant  l'examen  des  fonctions  rénales. 

Toutes'les  fois  que  l'on  a  intervenir  sur  un  point  quelconque  des 
voies  urinaires,  il  est  une  question  qui  se  pose  toujours  et  qui  est  la  sui- 
vante :  comment  fonctionne  l'appareil  rénal  ?  Supposez  une  tumeur 
de  la  vessie,  une  lésion  prostatique.  Non  seulement  le  malade  qui  en 
est  atteint  peut  avoir  le  rein  altéré  par  une  des  causes  morbides  ordi- 
naires, mais  aussi  par  une  infection  ascendante.  L'exploration  des  fonc- 
tions rénales  est  toujours  nécessaire  en  pareille  circonstance.  C'est 
parce  qu'on  la  néglige  trop  que  l'on  observe  parfois  en  chirurgie  uri- 
naire des  désastres  qui  pourraient  être  évités. 

Lorsque  vous  avez  à  pratiquer  une  opération  sur  les  organes  urinaires 
qu'elle  s'adresse  ou  non  au  rein,  vous  devez  vous  assurer  de  l'état  gé- 
néral du  malade  et  de  l'état  fonctionnel  de  ses  reins.  Si  vous  opérez  sur 
un  seul  rein,  vous  devez  rechercher  l'état  du  rein  opposé.  C'est  dire 
qu'il  vous  faut  connaître  les  méthodes  qui  permettent  d'apprécier 
l'état  fonctionnel  d'un  seul  ou  des  deux  reins.  Je  voudrais,  dans  cette 
leçon,commencer  à  vous  décrire  les  procédés  en  question  les  plus  sim- 
ples, en  montrer  la  valeur.  Ces  procédés  sont  nombreux.  Ceux  utilisés 
dans  la  pratique  courante  se  réduisent  à  trois  principaux,  qui  .sont  : 
l'analyse  chimique  de  l'urine,  l'épreuve  de  l'élimination  provoquée 
dont  le  type  est  l'élimination  du  bleu  de  méthylène,  et  l'analyse  phy- 
sique de  l'urine,  la  cryoscopie.  Lorsque  vous  avez  exploré  les  fonctions 
urinaires  par  ces  trois  méthodes,  vous  êtes  à  même  d'apprécier  l'état 
de  la  fonction  rénale  chez  votre  patient. 

Je  ne  m'étendrai  pas  sur  l'analyse  chimique.  Je  me  bornerai  à  dire 
que,  dans  l'analyse  chimique,  il  convient  de  rechercher  quatre  choses, 
la  quantité  d'urine  rendue  en  24  heures,  l'urée,  les  chlorures  et  Talbu- 
mlne. 

Au  point  de  vue  de  la  quantité  d'urine,  souvent  nos  malades  ont  de 
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la  polyurie.  Au  point  de  vue  de  Turée,  retenez  ceci  :  on  donne  comme 
chiffre  classique  normal  30  grammes  d'urée  ;  or,  chez  le  vieillard,  le 
chiffre  normal  est  infiniment  moindre  et  vous  pouvez  considérer  13 
à  16  grammes  comme  non  pathologiques.  Chez  les  sujets  de  65  à  TO 
ans,  ce  n'est  qu'au-dessous  de  14  à  15  grammes  que  vous  conclurez  à 
l'anormal.  Chez  les  sujets  de  40  ans,  18  à  20  grammes  sont  des  quan- 
tités encore  satisfaisantes. 

Pour  ce  qui  concerne  les  chlorures,  le  vieillard  les  élimine  bien  et  le 
chiffre  normal  va  de  8  à  10  grammes.  Une  diminution  descendant  à 
4  ou  5  grammes  par  jour  est  toujours  inquiétante,chez  les  vieillards 
aussi  bien  que  chez  les  individus  plus  jeunes. 

Deux  mots  sur  Talbuminurie.  Elle  a  ceci  de  particulier  :  elle  n'est 
jamais  très  intense  dans  les  lésions  chirurgicales  du  rein.  Si  la  do^ 
d'albumine  dans  l'urine  dépasse  1  gramme  ou  1  gr.  50,  vous  devrez 
penser  que  la  lésion  chirurgicale  n'est  pas  .seule  en  cause  ;  il  y  a  aulri' 
chose,  une  néphrite  médicale.  Ordinairement,  l'albumine,  dans  les 
affections  chirurgicales  du  rein,  ne  dépasse  guère  0  gr.  .50  ou  0  gr.  80. 
•  En  résumé,  l'analyse  chimique  doit  comporter  l'étude  de  l'urée,  dts 
chlorures,  de  l'albumine.  Rappelez-vous  que,  chez  les  vieillards.  l'uriV 
diminue  normalement  jusqu'à  15  ou  16  grammes  ;  qu'une  diminuti^'n 
des  chlorures  est,  par  contre,  toujours  morbide,et  qu'une  albuminurie 
au-delà  de  1  gr.  ou  1  gr.  50  doit  éveiller  votre  attention,  qu'elle  n'ap- 
partient pas,  habituellement,  aux  affections  uniquement  chirurgicales 
du  rein. 

J'arrive  à  l'épreuve  de  l'élimination  provoquée.  Elle  consiste,  vous 
le  savez,  à  injecter  sous  la  peau  des  substances  spéciales,  qui  passent 
dans  l'urine  et  peuvent  ainsi  permettre  de  mesurer  la  perméabilité 
du  filtre  rénal.  Le  rein  n'est  pas  également  perméable  à  toutes  les 
substances  ;  d'autre  part,  certains  reins  laissent  à  passer  certaines 
substances,  d'autres  reins,  d'autres  substances.  Par  conséquent,  cha- 
que essai  nous  renseigne  seulement  sur  la  perméablité  d'un  rein 
donné  pour  une  substance  donnée.  Vous  verrez  des  reins  éliminer  bien 
le  bleu  de  méthylène,  d'autres  éliminer  bien  l'iodure  de  potassium.  Ne 
pouvant  pas  employer  toutes  les  substances  éliminables,  on  en  choisit 
une  qui  mesure,  en  général  d'une  manière  assez  satisfaisante,  la  per- 
méabilité rénale.  On  obtient  ainsi  une  donnée  qui  à  la  vérité,n'a  rien 
d'absolu  et  qui  ne  saurait  suffire  entièrement  à  caractériser  l'état  de 
la  fonction  rénale  ;  il  sera,  dès  lors,  toujours  nécessaire  d'associer  cette 
méthode  aux  autres. 

Cela  dit,  voici  quelle  est  la  technique  de  l'épreuve  du  bleu  de  mé- 
thylène. On  prend  une  solution  de  bleu  à  5  %,  stérilisée  à  116^.  à 
l'autoclave.  Il  ne  faut  pas  stériliser  à  une  trop  haute  température 
dans  ce  dernier  cas,  l'élimination  peut  être  troublée  et  même  se  faire  ir- 
régulièrement. Il  existe,  en  effet,  des  bleus  qui  s'éliminent  mal.  A  l'hô- 
pital Dubois,  je  fus  fort  étonné  de  trouver  toute  une  série  de  malades 
chez  lesquels  l'élimination  du  bleu  de  méthylène  était  mauvaise. 
Voulant  avoir  une  épreuve  de  comparaison,  j'injectai  le  bleu  employé 
^  un  sujet  sain  et  le  résultat  fut  identique.  Il  s'agissait  d'une  solution 
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qui  avait  été  stérilisée  à  une  trop  haute  température  et  qui,de  ce  fait 
s'éliminait  mal.  Il  faut  faire  attention  à  ce  détail,et  s'en  souvenir  lors- 
que Ton  voit  les  autres  phénomènes  ne  pas  être  concordants  avec  Té- 
preuve  du  bleu. 

On  injecte  donc  un  centimètre  cube  du  liquide,  profondément  dans 
les  muscles  de  la  fesse.  L'injection  sous-cutanée  est  moins  bonne,  parce 
qu'elle  tarde  à  se  résorber.  Vous  recueillerez  les  urines,  soit  naturel- 
lement, soit  par  sondages,  au  bout  d'une  demi-heure,  puis  une  demi- 
heure  après,  puis  toutes  les  heures  pendant  5  ou  6  heures  puis  toutes 
les  quelques  heures.  Les  prélèvements  les  plus  importants  sont  ceux 
des  premières  heures. 

Cinq  éléments  sont  à  envisager  :  1°  le  début  de  l'élimination;  2°  son 
intensité  ;  3°  son  rythme  ;  4°  sa  durée  ;  5°  la  fin  de  l'élimination. 

Quand  commence  l'élimination  du  bleu  chez  les  sujets  normaux  ? 
Dans  la  deuxième  demi-heure,  habituellement,  plus  rarement  à  la  fin 
de  la  première.  L'élimination  augmente  ensuite  de  manière  à  acqué- 
rir son.  maximum  vers  la  troisième  ou  quatrième  heure,  elle  se  main- 
tient alors  pour  baisser  de  48  heures,  parfois  de  50  à  60  heures. 

Vous  verrez  quelquefois  un  début  un  peu  tardif  de  l'élimination,  se 
faisant  à  la  2«  ou  3»  heure. En  règle  générale,  ce  retard  indique  une  per- 
méabilité rénale  moindre,  mais  ceci  n'a  rien  d'absolu.  De  tels  retards 
peuvent  s'observer  avec  des  reins  sains,  surtout  chez  les  névropathes. 
Je  les  ai  constatés,  à  plusieurs  reprises,  dans  des  cas  de  reins  mobiles 
sains.  Néanmoins,  l'élimination  retardée  reste  un  bon  symptôme  de 
la  diminution  de  la  perméabilité  rénale. 

A  côté  du  début  retardé,  il  y  a  le  début  précoce  de  l'élimination,  se 
taisant  après  10  ou  15  minutes.Cette  éventualité  est  rare  et  anormale. 
En  pareille  circonstance,  méfiez-vous  :  ordinairement,  une  affection 
médicale  est  en  cause,  une  néphrite  épithéliale  en  particulier,  avec  un 
épilhélium  du  rein,  laissant  passer  trop  vite  le  bleu. 

L'intensité  de  l'élimination  est,  de  beaucoup,  son  caractère  le  plus 
important.  Pour  apprécier  cette  intensité,  on  peut  utiliser  le  procédé 
d'Achard  qui  consiste  à  réunir  tout  le  bleu  éliminé  dans  les  48  heures 
et  à  le  doser  :  normalement,  on  doit  retrouver  la  moitié  environ  du 
bleu  injecté.  Mais  le  dosage  en  question  est  difficile  et  ennuyeux.  Vous 
avez  à  votre  disposition  un  procédé  plus  simple.  J'ai  établi  avec  M. 
Bernard  une  échelle  de  colorations  que  j'ai  indiquées  par  les  qualifica- 
tifs de  nulle,  minime,  moyenne  et  forte.  J'ai  fait  construire,  en  outre, 
un  petit  colorimètre  composé  de  flacons  contenant  des  liquides  de  co- 
ration  graduée,avec  lequel  on  peut  apprécier  la  teinte  de  l'urine.  C'est 
là  un  moyen  suffisant  en  clinique  ;  on  peut,  d'ailleurs,  se  contenter  de 
la  simple  vue. 

Lorsque  l'intensité  de  la  coloration  est  bonne,  et  bonne  dans  un 
<iélai  normal,  vous  concluerez  que  les  reins  éliminent  bien  et  facile- 
ment. Il  existe  cependant,  des  irrégularités  qu'il  convient  de  connaître 
Amsi  on  a  rencontré  l'absence  d'élimination  chez  des  individus  nor- 
maux. Il  est  des  sujets  chez  qui  le  bleu  ne  s'élimine  pas  :  le  fait  a  été  ob- 
^ryé  chez  certains  typhiques,  par  exemple.  Ce  sont  là,  il  est  vrai,  des 
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cas  exceptionnels,  et,  presque  toujours,!" absence  d^élimination  indique 
des  lésions  rénales  graves.  Il  y  a  de  plus,  d'une  façon  générale,  pro- 
portionnalité entre  Télimination  et  l'état  des  reins  :  forte  élimination 
signifie  reins  bons  ;  élimination  moyenne,  reins  moyens,  etc,  —  sauf 
exceptions. 

Quelques  particularités  méritent  d'être  mentionnées  : 

On  peut  constater  quelque  fois  une  élimination  faible  avec  des  reins 
relativement  bons,  dans  la  pyélo-néphrite  en  particulier. 

L'élimination  forte  indique  de  bons  reins,  du  moins  quant  aux 
affections  d'ordre  chirurgical.  Dans  certaines  affections  d'ordre  médi- 
cal, en  eftet,  on  doit  des  éliminations  fortes  avec  des  reins  altérés,  des 
reins  à  filtre  inverse,  atteints  de  néphrite  épithéhale. 

Il  faut  savoir  également  que  l'élimination  n'a  pas  lieu  seulement  sous 
forme  de  bleu,  mais  aussi  sous  une  autres  forme  celle  de  chromogène 
d'élimination.  Ces  chromogcnes  ne  colorent  pas  l'urine,  mais  si,dans 
une  urine  qui  en  renferme,  on  ajoute  quelques  gouttes  d'acide  acéti- 
que et  que  l'on  fasse  bouillir,  l'urine  devient  bleue.  La  valeur  de  ces 
chromogènes  n'est  pas  définie  :  on  sait  seuleipent  qu'ils  existent  dans 
des  cas  normaux  et  dans  des  cas  pathologiques  (dans  les  pyélo-né- 
phrites  entre  autres).  On  ignore,  en  somme,  la  signification  précise  de 
cette  élimination  en  chromogéne  :  toutefois,  elle  n'est  pas  un  indice 
aussi  favorable  que  l'élimination  en  bleu  :  mieux  vaut  du  chromogène 
que  rien,  mais  mieux  vaut  du  bleu  que  du  chromogène. 

Quel  est  le  rythme  ,1a  marche  de  l'élimination  du  bleu  ?  Norma- 
lement, les  quantités  de  bleu  éliminées  mises  en  diagramme,  donnent 
une  courbe  régulière  qui  a  une  ascension,  un  plateau,  une  descente. 
Vous  observerez  quelquefois  une  courbe  polycyclique,  l'urine  ayant 
alternativement  une  teinte  bleue,  puis  claire.  Ces  phénomènes  de  po- 
1  y  cyclisme  se  rencontrent  dans  des  conditions  variées,  dans  certaines 
néphrites  interstitielles,  dans  des  affections  nerveuses  et  enfin,  comme 
je  l'ai  montré,  dans  certaines  hypertrophies,  compensatrices  du  rein. 
Au  point  de  vue  urinaire,  ce  n'est  pas  un  mauvais  signe. 

Nous  avons  à  considérer,en  quatrième  lieu,  la  durée  de  l'élimination. 
On  a  cru  assez  longtemps  que  l'élimination  prolongée  était  en  rapport 
avec  de  l'imperméabilité  rénale.  Dans  mes  recherches  avec  M.  Bernard 
nous  avons  vu  que  cette  opinion  n'était  pas  très  fondée.  Il  est  des 
sujets  qui  éliminent  le  bleu  pendant  4,  6  8  jours.  On  observe  cette 
longue  durée  de  l'élimination  dans  les  cas  de  sclérose  rénale  accen- 
tuée et  aussi  dans  des  cas  où  il  n'y  a  pas  de  sclérose  rénale.  La  va- 
leur de  cet  élément  n'est  pas  bien  grande. 

Reste,  enfin,  à  envisager  la  forme  de  l'élimination.  Je  vous  ai  parlé 
de  l'élimination  sous  forme  de  bleu  et  sous  forme  de  chromogènes.  Ce 
n'est  pas  tout.  A  côté  des  chromogènes  d'élimination,  il  existe  des 
chromogènes  de  fermentation.  L'urine  bleue  abandonnée  à  elle-même, 
devient  alcaline,  et  claire.  Toutes  les  fois  que  l'urine  est  alcaline 
et  n'est  pas  bleue,  on  pensera  aux  chromogènes  de  fermentation. 
Pour  reconnaître  ces  urines  décolorées  par  fermentation  il  suffit  de 
les  agiter,  de  façon  à  faire  pénétrer  dans  leur  masse  un  peu  d'oxygè- 
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ne  :  le  bleu  revient,  se  régénère.  Ce  phénomène,  la  décoloration  de 
Turine  par  son  alcalinité,  ne  signifie  rien,  évidemment,  au  point  de 
vue  rénal. 

Considérons  maintenant,  dans  son  ensemble,  la  valeur  clinique  de 
l'épreuve  du  bleu  de  méthylène.  Tout  d'abord,  les  indications  que 
procure  l'épreuve  du  bleu  n'ont  rien  d'absolu.  Ainsi,  comparés  51  fois 
aux  données  de  l'analyse  chimique,  ses  résultats  ont  été  concordants 
31  fois  ;  ils  ont  présenté  une  certaine  discordance  12  fois  et  une  dis- 
cordance nette  12  autres  fois.  Par  conséquent,il  ne  faut  pas  attacher 
une  importance  absolue  à  l'épreuve  du  bleu,  pas  plus  d'ailleurs  qu'à 
aucun  des  autres  procédés  d'appréciation  des  fonctions  rénales.  Cette 
épreuve  n'indique,  en  somme,  qu'approximativement  l'état  des  fonc- 
tions rénales.  Elle  doit  s'ajouter  aux  autres  méthodes  (analyse  chimi- 
que, cryoscopie)  :  c'est  de  la  concordance  de  ces  diverses  données  que 
Ton  tirera  des  déductions. 

Lie  bleu,  d'autre  part,  n'étudie  que  la  fonction  rénale  dans  sa  totalité. 
11  ne  permet  pas  d'établir  si  un  seul  ou  les  deux  reins  sont  malades.  On  a 
bien  dit  que,  si  le  bleu  est  normal,  un  des  deux  reins  au  moins  est 
sain.  C'est  là  une  opinion  inexacte.  Même  avec  des  lésions  rénales  dou- 
bles, on  peut  avoir  une  élimination  de  bleu.  Supposez  une  tubercu- 
lose rénale  avec  les  3/4  des  reins  détruits,  l'autre  quart  conserve  sa 
fonction,  il  peut  même  être  atteint  d'une  forme  de  néphrite,  qui  exa- 
gère l'élimination.  Je  vous  citerais  facilement  des  observations  où, 
malgré  des  lésions  des  deux  reins,  on  avait  une  bonne  élimination  du 
bleu. 

Gela  ne  veut  pas  dire  que  l'épreuve  du  bleu  n'offre  pas  de  grands 
avantages  ;  mais,  je  le  répète,  sa  valeur  n'est  pas  intangible.  Le  clini- 
cien doit  se  baser  sur  la  concordance  des  divers  procédés  d'explora- 
tion :  ici,  comme  toujours,  il  ne  faut  pas  donner  à  une  méthode  plus 
de  signification  qu'elle  n'en  comporte.  {A  suivre.) 

Gttérison  opératoire  d'un  anus  anormal  vulvo-vestibulaire  chei  un 
nourrisson.  Operative  Heilung  aines  Anus  anomalus  vulvovestibularis 
bei  einem  Saugling,  par  M.  le  D'  P.  Kroemer.  (Munch.  med.  Woch.y 
1907,  n®  10.)  —  Cet  anus  anormal  fut  opéré  chez  un  nourrisson  de  1  se- 
maines 1  /2  à  cause  du  rétrécissement  de  l'orifice.  On  put  réussir  à  fi- 
xer la  portion  anale  du  rectum  entourée  du  sphincter  interne  au  ni- 
veau de  la  légère  dépression  cutanée  qui  indiquait  la  place  normale  de 
l'anus.  L'intestin  fut  d'autre  part  fermé  par  une  opération  plastique. 
L'enfant  supporta  bien  l'intervention  et  le  résultat  fonctionnel  fut 
parfait.  O.  Pasteau. 

Sur  les  troubles  psychiques  dans  l'urémie.  Sui  disturbi  psichici  nell' 

uremia,  par  M.  le  D*"  Vasco  Forli.  (//  PolicUnico,  Sect.  medic.jfasc.  7, 
1907.)  —  Observation  d'un  homme  de  58  ans,  atteint  de  néphrite 
chronique,  chez  lequel  se  développe  de  la  céphalée  avec  altération 
psychique  :  confusion  mentale,  hallucinations  gustatives  et  olfactives 
avec  idées  délirantes,  vagues,  de  persécution.  Hypertrophie  du  ven-  ] 
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tricule  gauche,  bruit  de  galop.  L'urine  contient  0  gr.  75  p.  1.000  d'al- 
bumine. Dans  le  sédiment  urinaire  apparaissent  des  cylindres  hyalins 
et  granuleux.  Tous  les  phénomènes  somatiques  et  psychiques  sont  in- 
terprétés comme  liés  à  une  altération  rénale  et  le  malade,  soumis  à  un 
traitement  approprié,  voit  les  symptômes  diminuer  :  les  phénomènes 
psychiques  disparaissent  au  bout  d'un  mois.  Simultanément,  la  quan- 
tité d'albumine  contenue  dans  l'urine  diminue  ;on  n'en  trouve  plus 
que  des  traces  à  peine  appréciables. 

Bibliographie.  Lecraix. 

Recherches  sur  les  échanges  dans  la  maladie  de  FlajaniBasedow 
Ricerche  sul  ricambio  materiale  nel  marbo  di  Flajani-Basedow,  par 

M.  le  D'  F.  ScoRDO  et  G.  FRkficni^:.{Il  Policlico.  SecL  med.  fasc.:., 
1907.)  —  Diminution  légère  des  processus  d'oxydation.  Le  rapport 
entre  l'azote  urique  et  l'azote  total  est  diminué. 

Augmentation  des  amido-acides  liée  à  l'altération  de  la  circulation 
hépatique. 

Augmentation  des  phosphates  terreux  dans  les  urines. 

Forte  augmentation  de  l'élimination  par  les  matières  fécales,  d'»  l'a- 
cide phosphorique. 

Elimination  exagérée  par  les  urines  de  la  chaux.  De  même  pour  la 

magnésie. 

Bibliographie  étendue. 

Legrain. 

Contribution  à  l'étude  de  l'épidldymite  blennorrhagique,  par  M.  le 
D'  T.  Tanaka.  {Japan  Zelu  /.  Dermat.  u.  UroL,  août  1905,  p.  9.)  - 
Sur  6.218  malades  venus  en  1903-1904  à  la  clinique  du  Prof.  Dohi 
on  compte  4.602  hommes  avec  674  blennorrhagies  (15  %). 

Sur  ce  total,  on  trouve  93  cas  d'épididymite  (13,8  %). 

En  général  l'épididymite  se  développe  de  la  2«  à  la  4«  semaine  Je 
l'infection  ;  elle  est  plus  fréquente  au-dessous  de  20  ans. 

Presque  tous  les  cas  d'épididymite  s'accompagnent  de  prostatite. 

O.  Pasteau. 


NOUVELLES 


Association  française  d'Urologie.   Onzième  session,  du  10  au  Iv 
octobre  1907,  sous  la  présidence  de  M.  le  Prof.  Guyon. 

Le  10  octobre,  à  deux  heures  et  demie,  première  séance.  Discussion 
de  la  question  mise  à  l'ordre  du  jour  :  Diagnostic  et  traiument  des 
ttuppv rations  non  tuberculeuses  de  la  prostate ^ 
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Jahresbericht  ueber  die  Deistungen  und  Eortschritteauf  demGebiete  der 
Erkrankungen    des  UrogenltalapiMmtes.  {Berlin,  Karger,  1906. 

Rapport  annuel.) 

Ce  livre  de  350  pages  publié  pour  la  première  fois  en  1906  par 
Nilze,  Jacoby  et  Kollmann,  contient  l'indication  exacte  et  le  résumé 
des  principaux  travaux  publiés  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 
pendant  Tannée  1905.  Ouvrage  précieux  pour  celui  qui  veut  rester  au 
courant,  il  est  écrit  par  des  spécialistes  désignés  par  leurs  travaux  an- 
térieurs pour  une  telle  œuvre.  Tous  leurs  noms  seraient  à  citer  et  sont 
les  garants  assurés  du  succès  de  cette  publication..      O.  Pasteac. 

Les  maladies  nerveuses  de  la  vessie  Die  nervosen  Erkrankungen  der 
Blase,  par  MM.  les  D^  F.  Hochwart  et  O.  Zuckbrkandl. 
(Vienne).  Holder.  1906.) 

Il  s'agit  d'un  livre  de  140  pages  avec  13  figures  dans  le  texte.  Arrivé 
sans  peine  à  sa  deuxième  édition,  ce  travail  très  documenté  sera  con- 
sulté avec  fruit  par  les  spécialistes.  Ecrit  par  un  neurologue  et  un  chi- 
rurgien, il  renferme  dans  ses  chapitres  le  résultat  d'une  grande  expé- 
rience clinique. 

Après  une  introduction  de  physiologie,  on  arrive  à  l'étude  détailléo 
des  symptômes,  puis  on  pesse  à  celle  das  maladies  elles-mêmes.  Quel- 
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ques  mots  de  pronostic  conduisent  au  chapitre  de  traitement  dans  le- 
quel la  technique  et  les  indications  thérapeutiques  sont  successive- 
ment envisagées.  O.  Pastbau. 

A  signaler  : 

Variations  quotidiennes  des  tensions  artérielle  et  artério-eapillalre  ehes 
les  artério-scléreux  hypertendus  en  conrs  de  traitement  (Préface  de 
Huchard)  ;  par  M.  le  D'  Amblard,  Paris,  Rousset,  1907.) 

I^e  traitement  hygiénique  et  alimentaire  dans  la  syphilis,  par  M.  le  D' 

MuLLER.  (Berlin,  Hirschwald,  4907.) 

Zentralhlatt  fur  chirurgische  und  mechanische  Orthopadie,  par  MM.  les 

D*^  de  VuLPUis  et  Karger.  (paru  pour  la  première  fois  en  jan- 
vire  1907.) 

Urologisch  Kystoscopisches  Vademecum,  par  M.  le  D'  R.  Wol- 
HAUER.  (à  190  pages  avec  54  flg.  Bergmann,  Wiesbaden,   1907.) 

Petit  manuel  de  pratique  très  clair  et  très  précis  où  T auteur,  un  as- 
sistant de  Nitze,  donne  un  aperçu  des  maladies  des  voies  urinaires, 
avec  leur  traitement  tel  qu'il  était  compris  à  la  clinique  de  son  maître. 

Comme  plan,  on  étudie  successivement  :  Texamen  de  l'urine  et  de 
ses  sédiments  ;  les  différents  procédés  d'examen  du  malade,  avec  la 
cystoscopie  et  l'urétroscopie  ;  puis  les  maladies  des  organes  génito- 
urinaires  de  l'homme. 

Ce  livre  doit  être  considéré  comme  un  aide*mémoii équipent  être 
très  utile  à  l'étudiant  comme  au  praticien.  O.  Pasteau. 

Chirurgie  du  rein  Nierenchirurgie,  par  MM.  les  D''  Carré  et  Ehrhardt. 

(Berlin,  Karger,  1907.) 

Ce  livre  qui  est  présenté  par  ses  auteurs  comme  un  manuel  à  l'usage 
des  praticiens  est  un  volume  de  348  pages  avec  90  figures  dans  le  texte 
soit  originales,  soit  empruntées  aux  travaux  publiés  antérieurement. 
Clairement  exposés,  les  différents  chapitres  peuvent  rendre  des  servi- 
ces à  ceux  qui  veulent  comprendre  ce  qu'est  devenue  la  chirurgie  du 
rein  à  l'époque  actuelle. 

Après  un  très  court  préambule  anatomique,  on  arrive  aux  métho- 
des d'examen  et  les  auteurs,  incomplètement  édifiés  sur  le  cathétéris- 
me  des  uretères,  paraissent  faire  une  bien  large  part  aux  diviseurs  ;  les 
modes  de  recherches  de  la  fonction  rénale  sont  d'ailleurs  assez  rapide- 
ment indiqués.  Suit  alors  un  chapitre  très  précis  sur  les  opérations  ré- 
nales en  général  ;  puis  on  passe  à  l'étude  des  diverses  maladies  du 
rein. 

Anomalies  congénitales,  rein  mobile,  plaies  du  rein,  rétentions,  in- 
fection, anurie,  hématurie  sont  successivement  passées  en  revue. En- 
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suite  paraissent  les  néphrites,  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  calculs  ei 
les  tumeurs.  Les  deux  derniers  chapitres  s'occupent  brièvement  d^ 
maladies  des  uretères. 

Ce  livre  où  l'influence  de  la  chirurgie  générale  domine  la  spécialité", 
donne  après  chacune  de  ses  parties  un  index  bibliographique  réduit  où 
le  travailleur  pourra  trouver  notés  la  plupart  des  travaux  importants 
qu'il  doit  consulter.  O.  Pasteai. 

Traité  de  cystoscopie  Lehrbach  der  Kystoscopie,  par  M.  le  D^  Nitze. 
(400  p.  avec  11  planches  et  133  fig.  dans  le  texte.  Wiesbaden.  Berg- 
mann,  1907,  2<?  édition.) 

Ce  livre,  depuis  si  longtemps  attendu,  vient  d'être  publié  apr»  la 
mort  de  l'auteur  par  ses  élèves,  MM.Wiernich  et  R.  Jahr;  Nitie  avait 
d'ailleurs  laissé  son  manuscrit  tout  prêt,  avec  toutes  les  additions  et 
retouches  qu'il  avait  jugées  nécessaires,  si  bien  que  l'ouvrage  est  au 
courant,  en  même  temps  qu'il  nous  livre  les  derniers  travaux  du  créa- 
teur de  la  cystoscopie  actuelle. 

Le  professeur  Kutner  a  tenu  à  présenter  cette  édition  en  rappelant 
les  œuvres  du  maître. 

Ce  beau  livre  est  divisée  en  3  parties  : 

Le  première  s'occupe  des  questions  de  théorie  et  de  technique  pure. 
On  y  trouve  des  détails  sur  la  construction  des  divers  cystoscopes,  et 
après  quelques  remarques  anatomiques,  des  indications  sur  la  manière 
de  pratiquer  l'examen  ; 

La  seconde  partie  explique  ce  que  donne  la  cystoscopie  au  point  de 
vue  de  l'étude  de  la  vessie  saine  ou  pathologique  passant  en  revue  les 
différentes  maladies  de  l'organe. 

La  troisième  partie  traite  de  la  valeur  de  la  cystoscopie  pour  le  dia- 
gnostic et  le  traitement  des  maladies  de  la  vessie  et  de  l'appareil  uri- 
naire  tout  entier.  L'auteur  y  montre  que  dans  les  maladies  de  la  vessie 
c'est  le  meilleur  procédé  d'examen,  puis,  après  une  étude  du  cathété- 
risme  des  uretères,  il  explique  ce  qu'on  peut  en  attendre  pour  le  dia- 
gnostic des  maladies  rénales.  Finalement,  un  dernier  chapitre  s'occupe 
de  ce  que  peuvent  donner  les  instruments  cystoscopiques  dans  le  trai- 
tement des  maladies  de  la  vessie,  et  en  particulier  des  tumeurs. 

O.  Pasteai. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaincr. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.—  Phosphatine  Falicrcf. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxaiive  de  Vichy. 

Le  Rédacteur  en  chef,  f  érant  :  D'  Î^ELJiFOSSE. 


MÉMOIAEÔ   OAIQINAUX 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE  DE 
L'HYDRONÉPHROSE  INTERMITTENTE 

Par  M .  le  D'  BAZT, 
Chirurgien  do  THÔpilal  Benujon. 


Il  a  été  longtemps  classique  de  dire  :  Hydronéphrosc  in- 
termittente par  rein  mobile.  Landau  en  Allemagne,  après 
lui,  Le  Dentu,  puis  Terrier  et  Baudouin  en  France,  ont  pro- 
pagé cette  notion. 

C'est  surtout,  il  faut  le  reconnaître,  par  l'article  de  Terrier 
et  Baudouin  que  l'hydronéphrose  intermittente  a  été  con- 
nue. Cette  conception  simpliste  était  ou  paraissait  si  satis- 
faisante à  l'esprit  l 

Crises  de  rein  mobile,  crises  d'hydronéphrose  intermit- 
tente :  l'un  s'adaptait  si  bien  à  l'autre  1 

Malheureusement,  la  pathologie  ne  peut  se  contenter  de 
.  ces  seules  affirmations  :  et  une  théorie,  pour  si  simple 
qu'elle  paraisse,  doit  s'appuyer  sur  des  faits  et  sur  l'obser- 
vation. 

Or,  l'observation  nous  l'indique:  les  crises  de  rein  mobile 
sont  rares,  exceptionnelles.  Le  rein  mobile  ne  donne  pas  lieu 
à  des  crises  vraies.  Je  sais  bien  qu'on  a  publié  des  observations 
de  torsion  du  pédicule  rénal  donnant  lieu  à  des  accès  de  dou^ 
leui*s  et  qui  ont  été  guéries  par  la  néphropexie.Mais  aujour- 
d'hui que  nous  connaissons  les  faits  dits  de  néphrite  doulou- 
reuse, guéris  par  la  décapsulation  totale  ou  partielle,  par 
la  simple  néphrotomie,  ou  par  l'une  et  l'autre    combinées, 
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nous  devons  être  plus  circonspects  sur  la  cause  de  ces  dou- 
leurs et  sur  leurs  relations  avec  le  prétendu  rein  mobile,  non 
point  que  nous  soyons  plus  avancés  dans  l'interprétation 
pathogénique,  dans  la  connaissance  des  conditions  au  mi- 
lieu desquelles  se  développent  ces  douleurs  ;  mais  cela  nous 
permet  de  dire  que  Ton  peut  guérir  les  douleurs  rénales^es 
néphralgies,par  un  grand  nombre  d'opérations,  y  compris  la 
néphropexie.  Certains  même  prétendent  (et  je  suis  sûr 
qu'ils  ont  tort)  qu'il  suffirait  d'inciser  la  peau  de  la  région 
lombaire  pour  les  faire  cesser. 

Les  crises  de  rein  mobile  sont  pour  moi,  je  ne  dirai  pas 
inexistantes  (il  ne  faut  jamais  prononcer  ce  mot  en  patho- 
logie),mais  non  démontrées  et  en  tout  cas  exceptionnelles. 

Le  rein  mobile  donne  lieu  à  des  douleurs  permanentes,  je 
ne  dis  pas  constantes,  continuelles  :  elles  cessent  dans  cer- 
taines conditions  et  en  particulier  dans  la  position  horizon- 
tale, pour  reparaître  dans  la  position  verticale  et  s'accentuer 
par  la  marche  et  la  fatigue.  Les  crises  de  rein  mobile  sur- 
viendraient brusquement,  comme  une  crise  de  colique  né- 
phrétique et  surprendraient  le  malade  non  dans  n'importe 
quelle  attitude  ou  position,  mais  le  plus  souvent  après  un 
effort  ou  une  chute. 

Or,  nous  savons  qu'aucune  de  ces  conditions  ne  se  réalise 
dans  la  crise  d'hydronéphrose  intermittente. 

Et,  tout  d'abord,  il  s'agit  de  s'entendre  sur  ce  qu'on  doit 
a{)peler  l'hydronéphrose  intermittente. 

Ces  deux  mots  ne  désignent  que  deux  choses  : 

1^  Un  état  anatomique  ; 

2^  L'intermittence  dans  les  manifestations  de  cet  état 
anatomique. 

L'état  anatomique,c'est  la  distension  du  bassinet  et  des 
oalieos  par  l'urine,  laquelle  perd  une  partie  de  ses  caractères  et 
ressemble  presque  à  de  l'eau  :  d'où  le  nom  d'hydronéphrose. 

Ov  cet  état  anatomique  peut  reconnaître  beaucoup  de 
causes  :  toutes  les  compressions  portant  sur  l'uretère,  la  dis- 
tension  vésieale  elle-même,  primitive  ou  non,  pour  peu 
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qu'elle  soit    prolongée,  peuvent  déterminer  de  l'hydroné- 
phrose. 

L'intermittence  s'observe  dans  tous  les  cas  où  la  compres- 
sion est  intermittente,dans  tousles  cas  où  des  modifications 
anatomiques  empêchant  l'urine  de  couler  dans  la  vessie  sont 
elles-mêmes  intermittentes,  qu'il  s'agisse  de  lésions  portant 
sur  les  parois  de  l'uretère  lui-même  ou  modifiant  la  lumière 
de  l'uretère,  je  fais  allusion  dans  ce  dernier  cas  aux  calculs 
ou  exceptionnellement  aux  vésicules  hydatiques  qui  peu- 
vent obstruer  momentanément  la  lumière  de  cet  uretère. 

Tant  que  le  calcul  ou  l'hydatique  reste  dans  l'uretère  et 
l'obstrue,  le  rein  restera  distendu  ;  quand  ils  seront  tombés 
dans  la  vessie,  l'hydronéphrose  disparaîtra. 

Mais  ce  n'est  pas  là  à  proprement  parler  de  l'intermittence. 
En  dehors  de  ce  syndrome  anatomique  et  physiologique  dé- 
nommé hydronéphrose  intermittente,  les  phénomènes  d'in- 
termittence s'observent  surtout  dans  les  cas  de  suppuration 
du  bassinet  et  de  l'uretère.  Dans  ce  cas  en  effet  on  voit  les 
phénomènes  de  rétention  se  répéter  assez  souvent  pour 
qu'on  puisse  prononcer  le  mot  d'intermittence.  Il  suffît  en 
effet  d'un  grumeau  purulent  pour  obstruer  un  uretère  déjà 
épaissi  et  dont  la  lumière  est  rétrécie  par  places,  sinon  dans 
toute  son  étendue. 

Quand  cet  uretère  est  rétréci,  les  grumeaux  purulents 
qui  trouvent  dans  leur  descente  un  ou  plusieurs  points 
rétrécis,  s'y  arrêtent  un  temps  plus  ou  moins  long  et 
déterminent  en  arrière  une  stase  uro-purulente  qui  se  tra- 
duit par  l'augmentation  de  volume  du  rein,  sa  distension  et 
son  corollaire  obligé,  la  douleur  et  quelquefois  la  fièvre. 

C'est  dans  ces  cas  qu'on  a,  quand  un  seul  rein  est  atteint, 
des  alternatives  d'urine  purulente  et  d'urine  claire,  véri- 
table séparation  naturelle  de  l'urine  des  deux  reins  qui  dis- 
pense de  faire  la  séparation  instrumentale.  Ce  phénomène 
est  assez  fréquent  pour  ceux  qui  veulent  l'observer. 

Ceci  dit,  on  peut  néanmoins  dire  que  l'hydronéphrose  in- 
termittente vraie  forme  un  type  clinique  à  part,  et  ce  type 
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doit  être  d'autant  mieux  distingué  des  autres  lésions  dans 
lesquelles  il  y  a  de  l'hydronéphrose  ou  de  l'intermittence 
qu'il  comporte  comme  je  vais  le  dire,  une  thérapeutique 
spéciale. 

Cette  thérapeutique  est  pour  le  dire  immédiatement 
l'uretéro-pyélo-néostomie,  si  le  rein  mérite  d'être  conservé. 
Dans  les  autres  cas  la  néphrectomie  s'impose. 

On  a  préconisé  dans  ces  cas  la  néphropexie,  par  applica- 
tion de  cette  conception  pathogénique  qui  rattache  l'hydro- 
néphrose intermittente  au  rein  mobile. 

Il  est  possible  que  cette  néphropexie  faite  au  début  puisse 
avoir  pour  résultat  de  faire  cesser  les  crises,  mais  il  faut  ici 
faire  les  réserves  dont  je  parlais  au  début  et,  se  demander  si 
réellement  on  a  affaire  à  un  rein  mobile  et  si  l'opération  qu'on 
a  pratiquée,  n'a  pas  agi  comme  l'eût  fait  n'importe 
quelle  autre  opération  pratiquée  sur  le  rein.  Mais  nous  discu- 
terons un  peu  plus  tard  ces  prétendus  rapports  de  l'hydro- 
néphrose intermittente  avec  le  rein  mobile  (1). 

Voyons  maintenant  dans  quelles  conditions  on  observe 
l'hydronéphi'ose  intermittente. .  Ces  conditions  sont-elles 
analogues  à  celles  du  rein  mobile  ? 

Le  rein  mobile  est  fréquent,  très  fréquent  ;  l'hydroné- 
phrose intermittente  est  rare  et  même  exceptionnelle. 

Le  rein  mobile  s'observe  surtout  chez  la  femme  et  à  droite. 
II  est  exceptionnel  chez  l'homme  :  pour  mon  compte,  je  n'ai 
observé  que  4  fois  le  rein  mobile  chez  l'homme  et  encore, 
sauf  dans  un  cas  où  il  avait  réellement  la  mobilité  qu'on  lui 
voit  chez  la  femme,  mobilité  telle  qu'on  pouvait  mettre  le 
doigt  au-dessus  du  pôle  supérieur,  n'avait-il  dans  les  3  au- 
tres cas  qu'une  mobilité  restreinte,  qui  ne  permettait  la  pal- 
pation  que  de  la  moitié  inférieure. 

Le  rein  mobile  est    exceptionnel  chez  l'enfant  et  chez 

(1)  Pierre  Dolbcl  et  Mocquotoni  publié  dons  le  dernier  numéro  (n*  4 
Juillet  et  août  1907)  de  la  Revue  de  Pozzî  une  observation  d'hydronê- 
plirose  où  la  néphropexie  rnilc  par  Tuffier  n*cnpécha  pas  la  conlintia- 
lion  des  crises  qui  disparurent  par  Turcléro  pyêlo-néostoniie  failc  par 
Dclbet  (page  663). 
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Tenfant  aussi,  quand  on  lit  les  observations  on  s'aperçoit 
que  cette  mobilité  est  restreinte  et  telle  que  Je  ne  donne  Ja- 
mais le  nom  de  rein  mobile,  aux  reins  qui,  chez  la  femme,  ne 
se  mettent  pas  tout  entiers  sous  la  main  de  l'observateur,  ne 
descendent  pas  au-dessous  du  doigt  placé  au-dessous  du 
rebord  costal  ou,  si  on  aime  mieux,  de  la  pince  digitale  em- 
brassant le  flanc  au-dessous  des  dernières  côtes.  On  compte 
en  effet  les  cas  de  rein  mobile  chez  l'enfant.  On  en  dresse  la 
statistique,  qui  peut  s'élever  à  35  ou  40  au  plus  :  or,  on  ne 
dénombre  pas  les  cas  de  rein  mobile  qu'on  voit  chez  la 
femme.  En  tous  cas  ce  dénombrement  des  reins  mobiles  chez 
l'enfant  prouve  leur  rareté  et  encore,  si  on  lit  les  observa- 
tions, s'aperçoit-on  qu'il  s'agit  seulement  de  reins  qui  sim- 
plement s'abaissent:  ce  n'est  pas  là  le  rein  mobile:  or,  j'ai, 
à  moi  seul,  deux  cas  d'hy  dronéphrose  intermittente  chez  l'en- 
fant et  J'ai  lu  plusieurs  observations  d'auteurs  américains, 
anglais,  etc.,  qui  en  avaient  observé  et  opéré,  de  sorte  que  le 
rapport  entre  ces  deux  ordres  de  faits  est  très  petit,  autre- 
ment dit  :  il  y  a  beaucoup  d'hydronéphroses  intermittentes 
par  rapport  aux  cas  de  rein  mobile  chez  l'enfant  et  encore, 
faut-il  faire  cette  réserve,  que  quand  on  parle  de  reins 
mobiles  il  ne  s'agit  que  de  reins  pouvant  s'abaisser.  Si 
Ton  prenait  les  vrais  reins  mobiles,  peut-être  trouverait-on 
que  les  hydronéphroses  intermittentes  sont  plus  fréquentes 
que  les  reins  mobiles. 

11  en  résulte  qu'on  ne  peut  pas  se  baser  sur  l'existence 
possible  du  rein  mobile  chez  l'enfant  pour  en  faire  un  argu- 
ment en  faveur  des  relations  entre  le  rein  mobile  et  l'hy- 
dronéphrose  intermittente. 

Les  femmes.comme  les  hommes  du  reste,  atteintes  de  rein 
mobile  sont  maigres  et  ont  des  souffrances  constantes,  très 
souvent  des  troubles  digestifs  ;  et  elles  sont  assez  souvent 
cachectiques  au  point  que  j'ai  pu  décrire  une  cachexie  né- 
phroptosique.  Je  n'ai  jamais  constaté  l'amaigrissement,  et  à 
plus  forte  raison,  l'état  cachectique  dans  les  cas  d'hydroné- 
phrose  intermittente* 
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De  plus,ainsi  que  je  l'ai  démontré,qu'il  s'agisse  d'hommes 
aussi  bien  que  de  femmes,  Fespace  costo-iliaque  est  augmenté. 
C'est  un  fait  assez  remarquable  :  chez  toutes  les  malades  at- 
teintes de  rein  mobile,  j'ai  trouvé  que  l'on  pouvait  facilement 
insinuer  trois  et  même  quatre  doigts  entre  la  crête  iliaque  et 
la  deuxième  côte.  Cette  particularité  est  pour  moi  assez  im- 
portante pour  m'avoir,  à  plusieurs  reprises,  fait  insister  dans 
la  recherche  d'un  rein  mobile  que  je  ne  trouvais  pas  tout 
d'abord  et  qui  me  paraissait  devoir  exister  du  fait  des  symp- 
tômes observés,  ou  bien  qui  avait  été  trouvé  par  d'autres 
observateurs. 

On  peut  n'être  pas  surpris  de  trouver  chez  la  femme,dont 
l'abdomen  a  besoin  d'être  plus  étendu  en  hauteur  que  celui 
de  l'homme,  un  espace  costo-iliaque  assez  grand,  mais  néan- 
moins il  est  loin  d'avoir  la  même  étendue  chez  toutes  les 
femmes.  Il  est  curieux  de  constater  que  cette  augmentation 
de  l'espace  costo-iliaque  est  constante  chez  les  femmes 
ayant  un  rein  mobile  et  peut-être  exclusivement  observée 
chez  elles  seules  ;  mais  il  est  remarquable  de  voir  que  cette 
même  particularité  s'observe  aussi  chez  les  rares  hommes 
qui  en  sont  porteurs  :  on  sait,  quand  on  est  obligé  de 
pratiquer  des  néphrotomies  lombaires  chez  l'homme, 
combien  on  a  de  peine  à  manœuvrer  à  travers  un  es- 
pace costo-iliaque  frè^  é/ro/i:  c'est  qu'en  effet  le  plus  souvent 
chez  l'homme,  beaucoup  plus  que  chez  la  femme,  cet  espace 
costo-iliaque  est  très  étroit.  Si  donc  chez  l'homme  atteint  de 
rein  mobile  on  trouve  cet  espace  costo-iliaque  agrandi  et  per- 
mettant d'insinuer  3  ou  4  doigts,  c'est  qu'il  y  a  une  relation 
entre  le  rein  mobile  et  cette  augmentation  de  l'espace  costo- 
iliaque.Cette  particularité,  cette  coïncidence,  me  parait  avoir 
une  certaine  valeur  diagnostique  :  elle  peut  obliger  un  mé- 
decin prévenu  à  rechercher  un  rein  mobile,à  mettre  dans  sa  re- 
cherche une  insistance  qu'il  ne  mettra  pas  s'il  n'est  pas  con- 
vaincu de  la  valeur  de  cette  disposition  anatomique:  s'il  nele 
fait  pas  il  pourra,  méconnaître  à  son  grand  dommage  et  à 
celui  de  sa  cliente  un  rein  mobile  qu'un  médecin  mieux 
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avisé  aura  vu  ou  reconnaîtra  quelque  temps  après.  Or,  ja- 
mais, dans  mes  observations  d'hydronéphrose  intermit- 
tente, je  n'ai  trouvé  cet  espace  agrandi  :  je  ne  dis  pas  que 
jamais  il  ne  peut  l'être  ;  mais  il  est  curieux  de  constater  que 
je  ne  l'ai  pas  trouvé  :  voilà  donc  une  condition  anatomique 
différente  dans  les  deux  affections. 

Pour  résumer  les  arguments  que  je  viens  de  développer, 
je  dii'ai  :  Le  rein  mobile  est  très  fréquent  :  sans  vouloir 
lui  reconnaître  une  fréquence  que  certaines  observations  lui 
attribuent,  il  est  incontestable  qu'on  le  voit  souvent.  Or, 
l'hydronéphrose  intermittente  est  rare  ;  on  pourrait  près- 
que  compter  les  observations.  Ce  premier  fait  aurait  du 
frapper  les  observateurs  et  il  serait  bien  extraordinaire 
qu'une  affection  aussi  fréquente  que  le  rein  mobile,  donnât 
lieu  si  rarement  à  une  complication  qpii  dépendrait  de  la 
mobilité. 

L'hydronéphrose  intermittente  s'observe  presqu'aussi 
souverU  chez  Vhomme  que  chez  la  femme,  et  derniè- 
rement encore  mon  interne,Louis  Bazy,a  présenté  à  la  So- 
ciété anatomique  une  pièce  d'uro-pyélo-néostomie  chez  un 
jeune  homme^  qui  avait  une  hydronéphrose  intermittente 
infectée  dans  un  rein  unique. 

J'ai  deux  observations  d'hydronéphrose  chez  V enfant^  7  et 
9  ans,  fille  et  garçon, et  les  deux  étaient  à  gauche.  J'ai  près- 
qu'autant  d'observations  d'hydronéphrose  intermittente 
à  gauche  qu'à  droite  :  6  à  gauche,  7  à  droite. 

Enfin  la  physionomie  du  rein,  quand  l'hydronéphrose 
s'est  vidée  ne  rappelle  en  rien  celle  du  rein  mobile:  car  celui- 
ci  est  mobile^ peut  être  réduit  dans  sa  loge,  le  rein  hydroné- 
phrotique  vidé  ne  bouge  plus. 

Toutes  ces  considérations  ont  été  adoptées  par  M.  Lucas- 
Championnière  dans  un  article  sur  le  rein  mobile  paru  dans 
son  journal  dernièrement,  (voir  Journal  de  médecine  et  chirur- 
gie pratiques)  et  il  ajoute  ainsi  que  je  l'avais  dit,que  jamais 
personne  n'a  vu^  ni  suiifi  les  phases  qui  conduisent  du  rein  mo- 
bile à  r hydronéphrose  intermittente. 
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Quelles  sont  donc  les  conditions  de  Thydronéphrose  et  de 
l'intermittence  ? 

Après  avoir  éliminé  le  rein  mobile  comme  je  l'ai  fait,  et 
comme  tous  les  esprits  impartiaux  le  font,  puisque  dans  tous 
les  cas  de  cette  variété  d'hydronéphrose,  on  trouve  les  lé- 
sions à  r extrémité  supérieure  de  Vuretère^que  l'insertion  rénale 
se  fait  plus  ou  moins  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  du 
bassinet,  j'ai  pensé  qu'il  existait  une  disposition  de  l'abou- 
chement de  l'uretère  dans  le  bassinet  qui  pouvait  favoriser 
le  remplissage  et  la  distension  de  ce  bassinetye  me  suis  com- 
porté ici  comme  pour  l'hydrocèle  de  Dupuytren  ou  hydro- 
cèle  vaginale  à  prolongenffent  abdominal.  C'est  en  regardant 
la  vaginale  de  nouveau-nés  et  d'enfants,  que  j'ai  pu  trouver 
des  dispositions  de  vaginale  qui  correspondaient  par  leur 
forme  et  leur  rareté,  à  la  forme  et  à  la  rareté  des  hydrocèles 
de  Dupuytren. 

La  meilleure  façon  de  savoir  si  cette  disposition  congé- 
nitale du  bassinet  existe  était  donc  de  regarder  des  bassinets 
de  nouveau-nés,  des  bassinets  et  des  reins  qui  n'auront  pas 
été  déformés  par  l'évolution  ou  par  la  maladie  et  j'ai  trouvé 
toutes  les  formes  de  bassinet  en  même  temps  que  d'uretère  : 

J'ai  fait  mouler  des  bassinets  par  le  D'  Marcille,qui  a  bien 
voulu  me  prêter  le  concours  de  sa  grande  habileté  opératoire. 
Nous  en  avons  moulé  ainsi  une  centaine  :  je  ne  ferai  que  dé- 
crire succinctement  les  bassinets,  et  je  ne  parlerai  pas  de  tou- 
tes les  particularités  qu'ils  présentent: je  me  bornerai  à  dire 
que  parmi  ces  bassinets  j'ai  distingué  les  bassinets  intérieurs, 
c'est-à-dire  ceux  qui  sont  cachés  dans  le  hile  du  rein,  petits, 
ne  faisant  aucune  saillie  hors  du  rein  et  des  bassinets  exté- 
rieurs, c'est-à-dire  faisant  une  saillie  plus  ou  moins  considé- 
rable en  dedans  du  bord  interne  de  ce  rein. 

De  ces  bassinets  qui  sont  plus  ou  moins  infundibulifor- 
mes,  les  uns  sont  presque  verticaux^  à  sommet  et  par  consé- 
quent à  orifice  dirigé  en  bas,  cet  orifice  étant  dans  la  partie 
déclive,  d'autres  plus  ou  moins  obliques  et  enfin  quelques- 
uns,que  j'ai  appelés  horizontaux^  s'avançant  en  dedans,  for- 
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h)  Bassinets  extérieurs  (grandeur  nalure)  : 

2)  Coniques  obliques N*  12  avec  rélrécissemenl  de  VoMce 
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c)  Bassinets  extérieurs  (grandeur  nalure)  : 

3)  Coniques  verticaux N*    3  avec  rétrécissemenl  de  rorifice 
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—  —  N'22  —  - 
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ment  un  entonnoir  dont  le  sommet  tout  à  fait  interne  se 
trouve  à  égale  distance  entre  la  limite  supérieure  et  la  li- 
mite inférieure  du  bassinet,  ou  plus  rapproché  soit  de  Tex- 
trémité  supérieure,  soit  de  l'extrémité  inférieure. 

Or  j'ai  vu  ces  derniers  types  sur  les  bassinets  atteints  d'hy- 
droaéphrose  intermittente,que  j'ai  opérés  soit  parnéphrec- 
tomie  soit  par  urétéro-pyélo-néostomie. 

Le  cas  dont  je  montre  les  dessins  aujourd'hui  est  un 
exemple  d'une  insertion  haut  située  sur  un  bassinet  gauche. 
J'ai  donc  pensé  que  les  cas  d'hydronéphrose  intermit- 
tente répondaient  à  ce  cas  de  bassinets  extérieurs  à  inser- 
tion urétérale  haut  située,  ou  si  elle  n'est  pas  haut  située,  en 
tout  cas  placée  de  façon  à  laisser  au-dessous  d'elle  une  dé- 
pression dans  laquelle  le  liquide  puisse  s'accumuler. 

J'ajoute  qu'il  n'est  pas  rare,  qu'on  voit  même  assez  sou- 
vent soit  sur  les  moulages  des  bassinets  de  nouveau-nés, 
soit  sur  les  pièces  d'hydronéphrose  intermittente,un  rétrécis- 
sement au  niveau  de  l'embouchure  de  l'uretère  dans  le  bas- 
sinet :  mais  ce  rétrécissement  n'est  pas  constant  ni  néces- 
saire :  on  voit  qu'il  n'existe  pas  sur  la  pièce  ci-contre. 

Cette  analogie  dans  les  rapports  réciproques  de  l'uretère 
et  du  bassinet  observés  sur  les  reins  de  nouveau-nés  et  les 
reins  atteints  d'hydronéphrose  intermittente  m'a  fait  penser 
qu'il  y  avait  une  relation  entre  ces  deux  dispositions  ana- 
tomiques  et  j'ai  pensé  que,  le  rein  mobile  ne  pouvant  nous 
expliquer  par  sa  mobilité  nil'hydronéphrose  ni  l'intermitten- 
ce, il  fallait  chercher  autre  chose,  une  autre  explication,  une 
autre  pathogénie,et  c'est  cette  pathogénie  que  j'ai  proposée: 
L'hydronéphrose  intermittente  est  due  à  une  disposition 
congénitale  du  bassinet^  disposition  telle  que  le  bassinet  est 
déjà  volumineux  au  moment  de  la  naissance  et  fait  saillie 
hors  du  hile  du  rein,  et  telle  aussi  que  l'insertion  de  l'ure- 
tère sur  ce  bassinet  se  fait  de  façon  à  laisser  un  cul-de-sac 
pyélique  au-dessous  d'elle,  avec  ou  sans  rétrécissement  de 
l'orifice  pyélo-urétéral. 
Quelle  que  soit  l'explication,  un  fait  me  parait  acquis. 
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définitivement,c'est  qu'il  n'y  a  aucun  raport  entre  l'hydro- 
néphrose  intermittente  et  le  rein  mobile.Duval  et  Grégoire, 
dans  leur  remarquable  rapport  sur  la  pathogénie  de  l'hy- 
dronéphrose  au  Congrès  d'urologie  de  1905,  et  Lucas-Cham- 
pionnière  dans  son  article  déjà  cité,  ont  appuyé  cette  ma- 
nière de  voir  de  l'autorité  :  les  premiers,  de  leur  documen- 
tation, le  second,  deson  expérience.  Je  ne  veux  pas  dire  par 
là  qu'on  ne  puisse  observer  d'hydronéphrose  intermittente 
dans  un  rein  mobile  :  il  n'est  pas  défendu  à  un  rein  mobile 
d'avoir  un  bassinet  disposé  pour  faire  de  l'hydronéphrose  : 
mais  c'est  une  coïncidence  :  c'est  une  hydronéphrose  dans 
un  rein  mobile  et  non  une  hydronéphrose  par  rein  mobiJe. 

Si  on  accepte  ma  manière  de  voir  sur  les  rapports  de 
l'hydronéphrose  avec  la  disposition  du  bassinet  que  j'ai  dé- 
crite, on  peut  dire  que  l'hydronéphrose  intermittente  est 
congénitale,  puisqu'elle  tire  son  origine  d^une  disposition 
congénitale ^diinsi  que  nous  avons  l'habitude  de  le  dire,consi- 
dérant  comme  congénitale  toute  affection,  même  ne  se  mon- 
trant qu'à  âge  avancé,  qui  a  pour  origine  une  disposition 
congénitale  tels  :  la  hernie  congénitale,  les  kystes  dermof- 
des,  etc.  C'est  la  disposition  congénitale  et  non  l'époque 
d'apparition  du  mal  qui  fait  la  congénitalité  de  ce  mal. 

Comment  concevoir  dans  ces  conditions  qu'une  hydro- 
néphrose puisse  se  produire  ?  Elle  se  fait  par  le  mécanisme 
que  nous  voyons  présider  à  la  stagnation  vésicale  chez  les 
vieillards  atteints  ou  non  d'hypertrophie  prostatique. 

Supposons  un  obstacle  intermittent  à  l'arrivée  de  l'urine 
dans  la  vessie,  même  à  l'émission  de  l'urine  hors  de  la  vessie, 
cotte  urine  s'accumule  dans  l'uretère  et  de  là  dans  le  bassi- 
net. La  dépression  siégeant  au-dessous  de  l'embouchure 
urétérale  augmente  ainsi,  La  cause  dû  la  rétention  cessant, 
le  bassinet  revient  sur  lui-même  :  mais  ces  phénomènes  se 
produisent  souvent  et,  à  force  d'être  distendu,  le  bassinet 
finit  par  perdre  de  son  élasticité  et  de  sa  rétractilité  :  peu  à 
peu  la  dépression  augmente,  et  la  stagnation  se  produit  rf<' 
plus  en  plus  grande  :  le  rein  augmente  ainsi  de  poids  en 
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même  temps  que  de  volume  et  le  bas-fond  augmente  de  plus 
en  plus  (1)  et  un  beau  jour  son  poids  est  assez  grand  pour  le 
faire  tomber,  de  façon  que  le  bassinet  distendu  puisse  s'ap- 
pliquer sur  l'uretère  :  à  ce  moment  toute  augmentation  de 
volume  du  bassinet  aura  pour  effet  de  comprimer  de  plus 
en  plus  l'uretère  et  pai*  conséquent  d'augmenter  la  disten- 
sion dans  le  bassinet. 

C'est  cette  distension  qui  détermine  la  douleur  :  elle  appa- 
raît sinon  brusquement,  du  moins  très  rapidement,  dure  à 
l'état  aigu  un  certain  temps  à  la  façon  de  la  colique  néphré- 
tique, dont  elle  n'est  qu'une  des  modalités,  sans  avoir  ce-, 
pendant  les  irradiations  vésicales  ou  testiculaires.  La  dis- 
tension amène  la  cessation  de  la  sécrétion  urinaire  par  im- 
possibilité d'osmose  :  et  d'un  autre  côté  il  se  produit  une  es- 
pèce d^accoutumance  de  la  poche  à  la  distension  :  la  poche 
perd  de  son  élasticité  et,  n'étant  plus  distendue,  cesse  d'ê- 
tre douloureuse  ou  tout  au  moins  est  moins  douloureuse  : 
puis  la  douleur  cesse  tout  à  fait  et  la  tumeur,  que  les  ma- 
lades connaissent  bien  dans  leur  flanc,  disparait  et  on  ne 
sent  plus  rien. 

Sous  quelle  influence  survient  cette  distension  rapide  et 
sous  quelle  influence  disparait  la  tumeur  ? 

Il  me  paraît  raisonnable  d'admettre  qu'un  obstacle  acci- 
dentel, physiologique  ou  non,  à  l'excrétion  de  l'urine  doive 
être  la  cause  de  cette  distension  :  un  bol  fécal,  la  rétention 
physiologique  de  l'urine  dans  la  vessie,  une  position  permet- 
tant à  l'uretère  d'être  comprimé,  etc.,  me  paraissent  dos 
conditions  suffisantes  pour  produire  cette  distension,  pour 

(1)  On  a  priHcndu  que  Tcxiislencc  de  ce  bas-fond  cUiil  secondaire  et, 
pour  le  prouver,  on  8*c8l  appuyé  sur  des  pièces  expérimentales  dans 
lesquelles  on  avait  fait  la  ligature  de  Vuretère  au  voisinage  de  son 
embouchure  dans  la  vessie  ;  on  a  ainsi  déterminé  un  bas-fond  —  il 
il  serait  étonnant  qu*îl  ne  s'en  fiît  pas  produit  —  mais  en  même  temps 
l'uretère  était  distendu,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  le  type  hydronéphrose 
intermittente  que  nous  éludions,  01/  Vurtière  est  sain  de  haut  en  bas^ 
<^l  où  la  lésion  est  bornée  au  basi^inet.  Il  ne  faut  comparer  que  les  cas 
comparables,  et  il  est  peu  scientifique  de  faire  autrement  :  la  science 
exige  des  arguments  plus  sérieux,  et  tout  raisonnement  devient  caduc 
quand  il  n'emploie  que  des  arguments  spécieux. 
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amener  la  réplétion  rapide  de  la  poche  nécessaire  à  sa  dis- 
tension. Duval  et  Grégoire  ont  émis  une  autre  hypothèse,  à 
savoir  :  une  polyurie  survenant  brusquement  comme  on  k 
voit  si  souvent  et  l'urine  remplissant  la  poche  plus  rapide- 
ment qu'elle  ne  peut  se  vider  par  l'uretère  ;  mais  cette  hypo- 
thèse,très  rationnelle,ne  peut  être  acceptée  que  dans  les  cas 
où  il  existe  un  rétrécissement,  soit  de  l'uretère  dans  sa  con- 
tinuité, soit  de  l'orifice  urétéro-pyélique,  empêchant 
l'écoulement  suffisant  du  liquide  produit  par  le  rein.  Or. 
dans  un  certain  nombre  d'observations,  on  ne  voit  pas  de 
rétrécissement.  Si  celui-ci  siégeait  dans  la  continuité  de 
l'uretère,  cet  uretère  serait  distendu  au-dessus  du  rétrécis 
sèment  entre  celui-ci  et  le  bassinet.  Or,  précisément,  la  ca- 
ractéristique des  hydronéphroses  intermittentes  que  nous 
étudions  est  l'absence  de  dilatation  de  l'uretère.  Tout  se 
passe  au  niveau  du  bassinet  :  l'uretère  a  son  volume  normal 
ou  habituel  à  partir  de  son  extrémité  supérieure.Quand  un 
rétrécissement  existe,c'est  juste  au  niveau  de  son  abouche- 
ment dans  le  bassinet  et  ce  rétrécissement  n'existe  pas  tou- 
jours :  il  n'existe  notamment  pas  dans  la  pièce  ci-jointe. 

On  ne  peut  donc  toujours  invoquer,pour  expliquer  la  dis- 
tension,la  polyurie  avec  production  anormale  d'urine  qui, 
arrivant  trop  rapidement,  ne  peut  s'écouler  par  un  orific 
trop  étroit  :  il  se  produirait  une  véritable  inondation,  u  . 
débordement  qui,  survenant  dans  un  espace  clos,  amène  la 
distension. 

Dans  une  de  mes  observations  j'ai  pu  saisir  le  mécanisme 
du  remplissage  de  la  poche,  non  pas  certainement  dans  son 
entier,  mais  celui  de  la  fin  du  phénomène  qui  a  abouti  à  la 
distension  et  par  suite  à  la  douleur:  car  une  de  mes  malades  a 
vu  sa  crise  se  produire  après  une  rétention  prolongée,  quel- 
que volontaire,  d'urine.  La  pression  augmentant  dans  la 
vessie  a  augmenté  dans  l'uretère  et  aussi  dans  le  bassinet 
et,  le  bassinet  étant  à  ce  moment  presque  plein,  a  achevé 
de  se  remplir  ;  le  liquide  l'a  distendu,  d'où  la  douleur. 

Au  fond,  difficulté  d'écoulement  avec  production  normale 
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OU  production  exagérée  pour  un  écoulement  déterminé,  tout 
cela  aboutit  au  même  résultat  :  distension,  et  ce  résultat  est 
d'autant  plus  facilement  atteint  que  les  deux  conditions 
sont  réunies. 

La  disparition  des  accidents  ne  peut  s'expliquer  que  par 
la  cessation  de  la  compression  de  l'uretère  par  la  poche,  par 
la  cessation  de  la  coudure  qui  se  produit  alors  au  niveau  do 
rorifice  urétéral. 

Cette  condition  est  réalisée  de  différentes  façons  :  je  ne 
veux  pas  m'attarder  à  toutes  les  hypothèses  que  Ton  peut 
faire  en  pareil  cas  :  je  me  bornerai  à  dire  que  j'ai  pu  saisir  le 
mécanisme  de  la  cessation  de  la  distension  chez  une  femme  : 
elle  se  mettait  dans  la  position  genu-pectorale,  le  haut  du 
tronc  et  la  tête  touchant  le  sol,  le  bassin  très  relevé  ;  elle  réa- 
lisait une  espèce  de  position  inclinée,  qui  faisait  remonter 
tous  les  viscères  abdominaux  vers  le  diaphragme,  faisant 
ainsi  cesser  la  coudure  de  l'insertion  supérieure  de  l'uretère. 
Quand   on   opère    ces    hydronéphroses    intermittentes, 
on  voit  souvent  un  vaisseau  dit  anormal,leplus  souvent  une 
artère,  qui  se  détache  soit  directement  de  l'aorte,  soit  pré- 
maturément de  l'artère  rénale  et  qui  croise  l'uretère  :  on  voit 
alors  cet  uretère  se  mettre  à  cheval  sur  cette  artère.  On  a 
voulu  faire  jouer  à  cette  artère  un  rôle  dans  la  production  de 
rhydronéphrose  et  un  rôle  primordial  :  c'est  l'artère,  a-t-on 
dit,  qui,  croisant  l'uretère  le  comprime  et  arrête  l'écoule- 
ment de  l'urine.  Je  ne  pense  pas  que  cette  explication  puisse 
avoir  quelque  valeur  :  il  y  a  un  vaisseau  beaucoup  plus  Volu- 
mineux qui  croise  l'uretère  :  c'est  l'iliaque.  Or,  l'iliaque 
n'exerce  aucune  influence  sur  la  circulation  urétérale. 

Ce  serait,  dit-on,  grâce  à  ce  croisement  de  l'uretère  par  uit 
vaisseau  sanguin  que  s'amorcerait  l'hydronéphrose.  Plus  tard, 
l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  descendant  avec  le  bas- 
sinet qui  augmente  de  volume,  cet  uretère  se  met  à  cheval 
sur  l'artère  et  l'an'êt  est  encore  bien  plus  complet. 

Que  secondairement,  quand  l'uretère  s'est  mis  à  cheval 
sur  l'artère,  cette  artère  joueim  rôle  dans  la  rétention,  cela 
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ne  peut  faire  l'ombre  d'un  doute  :  mais  que  ce  rôle  soit  pri- 
mitif, ce  n'est  pas  exact:  ce  n'est  en  effet  que  quand  l'uretère 
passe  devant  l'artère  que  le  chevauchement  se  produit  et 
qu'il  peut  se  produire.  Quand  l'artère  passe  devant,  quo 
l'uretère  est  derrière,  le  chevauchement  ne  se  produit  pas  ;  et 
si  quelque  chose  chevauche  alors,  c'est  le  bassinet  ;  j'ai  vu 
une  hydronéphrose  gauche  chez  un  enfant^  où  ce  qui  chevau- 
chait était  le  bassinet  :  celui-ci  formait  ainsi  une  espèce  de 
besace,  en  avant  et  en  arrière  de  l'artère. 

Ces  crises  de  réplétion  et  d'évacuation  sont  rapprochées 
au  début  parce  que  la  poche  est  petite  et  qu'elle  ne  met  pas 
beaucoup  de  temps  à  se  remplir  :  les  douleurs  sont  aussi 
moins  violentes  et  plus  courtes.  Avec  le  temps,  les  crises 
s'espacent,mais  deviennent  plus  douloureuses.  Cela  se  com- 
prend :  il  est  inutile  d'insister. 

Tous  ces  phénomènes  ne  sont  pas  sans  provoquer  des 
altérations  anatomiques  appréciables. 

Ces  altérations  consistent  dans  des  épaississements,  des 
scléroses,  des  adhérences  rattachant  l'uretère  au  bassinet  (1), 
fixant  d'une  manière  plus  ou  moins  intime  ces  deux  organes, 
fixant  aussi  les  courbures  ou  les  coudures  qui  peuvent  exis- 
ter dans  l'uretère  et  qui  sont  le  résultat  de  l'abaissement  du 
rein  augmenté  de  volume. 

Ces  épaississements,  ces  productions  fibreuses,  ces  scléro- 
ses, sont  très  visibles  sur  la  planche  annexée  à  ce  travail. 
Sont-ils  produits  par  une  infection  microbienne  atténuée  ? 
c'est  possible  :  mais  rien  ne  le  prouve.  Sur  cette  pièce,  les 
formations  fibreuses  étaient  récentes  :  la  membrane  qui  a  été 
disséquée,  séparée  du  bassinet  et  étalée  (2) ,  était  molle  et  com- 
me infiltrée,  un  peu  gélatineuse  :  elle  n'avait  pas  encore  acquis 
la  consistance  ferme  d'un  tissu  fibreux  adulte:  elle  était  encore 
en  voie  d'évolution  :  et  elle  recouvrait  comme  un  voile  toute 
l'extrémité  supérieure  de  l'uretère,  cachant  son  insertion 
vraie  (fig.  1  et  II).  Ce  n'est  qu'après  l'avoir  détachée  qu*ona 

(1)  Voir  fig.  I  et  II. 

(2)  Voir  njr.  III. 


Fio.  I.  —  Reiii  gauche  alleini  d'hyjiiiiéfl.rose  înlermiltcnU 

DiDs  celle  fgure,  le  rein  o  exécuté  un  quart  de  lour  de  dednna  en 

dehors,  de  manière  que  le  bord  interne  est  devenu  anlérieur. 

Rein  et  baf^Einet  raid  i  découvert.  —  Appert  présenté  par  le 

baBsinei  et  l'ureloro. 
L'uretère    accole  et  adhérent  nu  boe^inet    entouré  d'un 

lacis  vaiculairc. 
L'abourtiem^nt  apparent  do  l'urclérc  dans  le  bossincl  en- 

touré  d'une  eripèce  de  bourrelet. 
Uourrelel   formé    par  du    lissu  Rbreui  jeune,   comme  in- 
nitro  et  ayant  une  apparence  cedémalcuec  —  te  conli- 
nnant  sur  toute  ia  eurrace  du  baBïinet  —  et  qui,  dissé- 
qué en  portie,  donne  1b  figure  suivante. 


AHH.  Dit  MAL.  DES  Onc.  URIN.—   TOUE  HT. 
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fl)  fe 
ffl/f. 


Celle  (igure  monlrc  : 

L'abouche  m  eut  réel  do  l'iireUre  dnne  le  bnnsinet. 

L'arelëre  inciso  dons  un  poinl,  par  lequel  c^l  hilroduit 
une  bougie  n"  8  el  restnnl  accolé  pnr  en  parlic  su- 
périeure il  la  Tacc  interne  et  nnléricurc  du  buseinet  où 
il  Torme  un  relier  cl  contre  Inquellc  il  ct,l  maintenu  par 
io  membrane  llbreuscdonl  la  aisscctiondonno  In  figure 
lui  vante  (I). 
bourrelet  el  la  plknture  qui  le  détermine  s'obBcrveit  ai 
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Fia.  III.—  Celle  flgare  roonlro  : 

L'obouchemeDt  réel  de  l'urelèro  dans  le  bnEsioel. 

Le  boseinel. 

L'aretère. 

La  membrane  Obreuae  recouvrant  le  basHinct  el  l'urelère, 
les  maintenanl  appliqués  l'on  conlre  l'aulro  el  qni  for- 
mail  Id  bourrelet  deBsioé  dans  In  fl^.  i. 
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Pic.  IV.  —  Dans  celle  figure,  oo  voil  : 

Le  rein  gauche  dont  la  moitié  postérieure  a  élé  enlevée. 

Une  coupe  du  parenchyme  rénal  alléré. 

La  cavité  du  haesinel  ouvert. 

L'abouchemcnl  de  l'uretère  montrant  qu'il  n'existe  pas  de 

rétrécisBement. 
L'uretère. 
(Ces  figures  du  même  rein  n'ont  pas  été  dessinées  è  la  même  échelle. 
La  figure  IV  est  grandeur  nature.) 
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pu  voir  que  cette  inse?tion,qui  paraissait  se  faire  tout  à  fait 
au  bord  interne  du  bassinet,  se  faisait  en  réalité  sur  la  face 
antérieure  et  que  cet  uretère  décrivait  une  courbe  à  conca- 
vité inférieure  (fig.  III). 

Cet  épaississement,  cette  sclérose  s'était  étendue  ici  à  l'ure- 
tère lui-même  :  car  c'est  avec  peine  que  j'ai  pu  introduire  une 
bougie  n^  8  (fig,  II).  Ce  sont  ces  conditions  anatomiques  : 
sclérose  en  voie  d'évolution,  rétrécissement  de  l'uretère,  qui 
m'ont  déterminé  dans  ce  cas  à  faire  la  néphrectomie  au  lieu 
de  l'urétéro-pyélo-néostomie  ;  aussi  bien  l'état  du  rein, 
vérifié  après  l'opération,  justifia  l'opération  radicale. 

On  voit  donc  un  travail  inflammatoire,  probablement 
aseptique,  épaississant  le  bassinet,  masquant  les  courbures 
que  fait  l'uretère,  appliquant  ces  courbures  contre  le  bassinet 
et  aboutissant  souvent  à  rendre  définitives  et  permanentes 
des  hydronéphroses  qui  n'étaient  qu'intermittentes  ;  mais 
jamais  on  rCa  vu  ni  pu  décrire  ces  fameuses  brides  qui  cou- 
deraient l'uretère  dans  les  cas  de  rein  mobile  descendant, 
amèneraient  ainsi  l'arrêt  de  l'urine  et  la  crise  douloureuse 
de  l'hydronéphrose  intermittente,  et  puisqu'on  voit  si  bien 
les  autres  altérations,  comment  se  fait-il  qu'on  ne  ifoie  pas 
ceUe-là  ?  Si  on  ne  la  voit  pas,  si  on  ne  la  décrit  pas,  c'est  que 
c'est  une  simple  vue  de  r esprit  :  le  pathologiste  ne  doit  donc 
y  attacher  aucune  importance. 

Ce  travail  inflammatoire  peut  expliquer  l'hémorragie  que 
l'on  voit  quelquefois  suivre  l'évacuation  de  la  poche.  Ce  tra- 
vail inflammatoire  s'étend  en  effet  aux  capillaires  et  aux  pe- 
tits vaisseaux  qu'il  rend  plus  friables,  moins  résistants  : 
aussi  quand  l'afflux  sanguin  dans  lem»  intérieur  n'est  plus 
empêché  parla  pression  exercée  par  le  liquide  hydronéphro- 
.  tique,  quand  la  pression  extérieure  ne  peut  plus  contreba- 
lancer la  pression  intérieure,  ils  se  rompent,  se  déchirent  et 
laissent  transsuder  le  sang  à  l'intérieur. 

Ces  hématuries  dans  l'hydronéphrose  intermittente  ne 
s'observent  que  quand  la  poche  est  évacuée  :  on  ne  les  ob- 
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serve  pas  très  fréquemment  :  néanmoins  on  peut  les  obser- 
ver et  j'en  ai  vu  un  exemple  très  net. 

Il  se  produit  aussi  après  la  cessation  des  phénomène, 
après  la  crise,  une  polyurie  plus  ou  moins  abondante.  Sans 
doute,  on  a  beaucoup  exagéré  cette  polyurie  :  eUe  n'a  pas 
cette  abondance  qui  marque  quelquefois  les  crises  jugeant 
un  état  plus  ou  moins  sérieux.  Mais  elle  peut  exister.  Dans 
le  cas  de  rein  unique  gauche  auquel  j'ai  fait  allusion  plus 
haut,  le  malade  avait,  après  sa  crise  qui,  chez  lui,  était  une 
crise  d'anurie,  durant  3  ou  4  jours,  une  polyurie  qui  a  atteint 
une  fois  10  litres,  mais  qui  était  de  6  litres  habituellement;  une 
fois  dans  l'espace  de  12  heures,  le  malade  a  uriné  5  litres. 
C'est  à  cette  polyurie  qu'on  a  donné  le  nom  de  polyurie  ex 
çacuo.  Cette  dénomination  convient-elle  ?  Elle  me  paraît 
convenir  admirablement,  surtout  si  l'on  tient  compte  des 
conditions  anatomo-physiologiques  du  rein.  En  effet,  dans 
ce  cas,  comme  dans  les  cas  d'anurie  calculeuse,  qu'on  opère 
en  état  de  crise,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  de  V oedème 
qui  atteint  non  seulement  le  rein,  mais  le  tissu  cellulaire 
péri-néphrétique  :  cet  œdème  est,  à  n'en  pas  douter,  étant 
données  les  conditions,  un  œdème  purement  mécanique,  par 
rétention  de  l'urine  dans  le  bassinet. 

Dès  qu'on  fait  cesser  cette  rétention,  on  fait  cesser  la  ten- 
sion qui  existe  dans  tout  l'organe,  et  il  se  produit  à  ce  mo- 
ment un  phénomène  inverse,  un  afïlux  sanguin,  ime  conges- 
tion qui  se  traduit  par  une  transsudation  abondante  en  sens 
inverse  de  celle  qui  existait  :  la  transsudation,  pendant  et 
après  le  remplissage  de  la  poche,  s'était  faite  du  bassinet, 
de  l'intérieiu*  des  tubes  urinifères  à  l'extérieur  de  ces  tubes 
dans  le  tissu  conjonctif,  dans  la  trame  de  soutien,  com- 
primant les  vaisseaux  tant  artériels  que  veineux.  Mainte- 
nant elle  va  se  faire  de  l'intérieur  des  vaisseaux  vers  les 
tubes  urinifères  et  les  glomérules  :  c'est  une  réaction  ten- 
dant à  être  plus  ou  moins  égale  à  l'action. 

Cet  œdème,dont  est  atteint  le  rein,  ne  peut  être  comparé 
à  l'œdème  des  membres  inférieurs  par  gêne  de  la  circulation 
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en  retour  daw  le3  maladies  du  cœur,  par  exemple.  Ce  u'ast 
pas  un  œdème  dû  à  une  gêne  circulatoire,maia  un  œdème  dû 
à  la  rétention  de  Turine  dans  le  bassinet  ainsi  en  état  de 
tension,  urine  qui  tend  à  infiltrer  les  tissus  voisins  dans 
lesquels  elle  transsude.  Il  ne  faut  pas  confondre  cet  état  œdé- 
mateux spécial  avec  la  congestion  dont  on  a  parlé  et  qui  a  été 
évidemment  confondue  avec  lui  et  c'est  certainement  par  une 
méconnaissance  absolue,  une  confusion  inexplicable  que  Ton 
a  considéré  comme  congestionnés  des  reins  infiltrés  :  la  con- 
gestion est  un  phénomène  d'ordre  vasculaire  :  si  elle  existe 
c'est  quand  la  pocbe  est  vidée,  quand  l*œdème  a  cessé  et  non 
avant. 

La  condition  la  plus  visible  là-dedans,  est  le  vide  relatif 
qui  se  fait  dans  le  bassinet.  C'est  donc  bien  à  raison  qu'on 
a  dénommé  cette  hémorragie  ;  hémorragie  ex  ifacuo^  et 
qu'on  peut  continuer  à  la  dénommer  ainsi,  à  condition  qu'on 
tienne  compte  de  cette  congestion  active  qui  succède  à 
l'œdème  spécial  dont  je  viens  de  parler,  congestion  active 
qui  s'accompagne  d'une  hyperactivité  sécrétoire. 

On  peutsedemandersi  le  processus  inflammatoire  que  l'on 
remarque  sur  le  bassinet  dans  tous  les  cas  d'hydronéphrose 
intermittente,  n'est  pas  le  résultat  de  l'irritation  causée 
par  l'infiltration  d'un  liquide  irritant,  et  non  septique  ;  car 
on  le  retrouve  dans  tous  les  cas  où  l'urine  est  stérile  :  et  je 
crois  que  cette  apparence  gélatineuse  de  la  membrane 
fibreuse  qui  entourait  le  bassinet  était  bien  le  résultat  de 
cette  infiltration.  Dans  les  intervalles  d'accalmie  l'œdème 
disparaît,  mais  le  travail  irritatif  continue  et  aboutit  à 
l'épaississement  et  à  la  sclérose  du  bassinet  et  aussi  du  rein. 
J'ai  noté  sur  ce  rein  l'aspect  pâle  et  lavé  du  parenchyme 
rénal.  Il  ne  serait  pas  surprenant  qu'il  fût  dû  lui  aussi  à  cette 
infiltration  œdémateuse  spéciale,  dont  je  viens  de  parler  et 
que  celle-ci  contribue  à  la  sclérose  du  rein  qu'on  voit  dans 
les  cas  un  peu  anciens  d'hydronéphrose,  qu'elle  soit  ou  non 
intermittente* 
Pour  nous  résumer,  je  dirai  ; 


1548  BAZY 

L'hydronéphrose  intermittente  a  des  caractères  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  trop  distincts  et  trop  caractérisés, 
pour  qu'on  ne  continue  pas  à  en  faire  un  type  à  part  qui  me 
parait  bien  dénommé. 

Elle  a  pour  condition  anatomo-pathologique  une  dispo- 
sition anormale  du  bassinet,  telle  que  Turine  est  retenue 
dans  ce  bassinet  sans  que  Turetère  participe  à  la  rétention. 

Il  peut  oti  non  exister  un  rétrécissement  de  Torifice  uro 
téro-pyélique. 

Elle  a  comme  symptôme  clinique  l'apparition  intermit- 
tente d'une  tumeur  dans  l'une  ou  l'autre  région  rénale, 
apparition  coïncidant  avec  une  douleur  plus  ou  moins  vive 
et  prolongée,  à  début  plus  ou  moins  prompt,  tumeur  et  dou- 
leur durant  un  temps  plus  ou  moins  long,  disparaissant  plus 
ou  moins  vite,  leur  disparition  coïncidant  avec  une  polyurie 
souvent  insignifiante  et  peu  accusée,  quelquefois  très  nette 
et  même  très  intense  et  suivie  quelquefois  aussi  d'hématurie 
ex  vacuo. 

Cette  hydronéphrose  intermittente  est  indépendante  du 
rein  mobile  :  donc  l'hydronéphrose  intermittente  par  rein 
mobile  n'existe  pas  :  elle  pourrait  toutefois  exister  dans  un 
rein  mobile  :  mais  rien  ne  prouve  même  la  coïncidence. 

La  cause  de  cette  hydronéphrose  paraît  être  dans  une  mal- 
formation originelle  du  bassinet,  telle  que  l'uretère  s'ouvrant 
plus  ou  moins  haut  dans  ce  bassinet,  il  peut  se  produire  une 
stagnation  dans  ce  bassinet,  et  dès  lors  une  hydronéphrose 
s'amorce. 

Donc  V hydronéphrose  intermittente  est  une  affection  congé- 
nitaky  comme  l'hydrocèle  de  Dupuytren,  comme  la  hernie 
dite  congénitale. 

L'accès  de  rétention  urinaire  qui  détermine  les  caractères 
cliniques  de  l'hydronéphrose,  s'accompagne  d'une  infiltra- 
tion d'urine  dans  les  régions  voisines,  d'une  transsudation 
qui  est  l'origine  d'un  processus  inflammatoire  que  l'on  re- 
marque dans  tous  les  cas  d'hydronéphrose  intermittente, 
processus  inflammatoire  déterminant  des  adhérences  de 
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r  uretère  au  bassinet  et  pouvant  finir  par  transformer  Thy- 
dronéphrose  intermittente  en  hydronéphrose  permanente. 
I  Cette  transsudation  urinaire,  cet  œdème  spécial  ne  doit 
pas  être  confondu  avec  la  congestion  passive  résultant  d'un 
trouble  circulatoire  sanguin.Quand  la  congestion  existe,dans 
ces  cas  elle  est  active,  et  se  produit  après  l'évacuation  de  la 
poche  et  la  cessation  de  la  tension  de  l'urine  dans  le  bassinet  : 
cette  congestion  active  peut  aboutir  à  l'hémorragie  qui  est 
une  hémorragie  ex  vacuo. 


REVUE   QtlNlQUE 


FISTULE  VÊSICO-RECTALE  CONSÉCUTIVE  A  UNE  INFIL- 
TRATION  TUBERCULEUSE  PERFORANTE  DES  PAROIS 
DE  LA  VESSIE 

Par  le  D'  Air.  POUSSOM 
Professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 


Le  cas  de  perforation  de  dedans  en  dehors  par  lésions  tuber- 
culeuses de  la  vessie  rapporté  dans  le  dernier  numéro  des 
i4nnate.ç  par  M.  le  D""  E.  Pillet  (de  Rouen),  appelle  l'attention 
sur  une  évolution  rare  de  la  tuberculose  vésicale,  puisque  le 
Prof.  Guyondans  salongue  carrière  n'en  aurait  observé  que  deux 
cas.  Tous  les  auteurs  classiques  s'accordent  également  pour 
considérer  comme  tout  à  fait  exceptionnelle  cette  complication. 
Je  ne  l'ai  rencontrée  pour  ma  part  qu'une  seule  fois  voilà  bien 
des  années,  et  j'en  ai  publié  l'observation  dans  le  n*^  4  des  An- 
nales de  la  Policlinique  de  Bordeaux  (t.  1.,  fasc.  1  juillet  1890). 

Je  crois  intéressant  de  la  reproduire  avec  les  réflexions  dont 
je  la  faisais  précéder. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  tuberculose  vésicale  reste 
pour  ainsi  dire  cantonnée  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  la 
mort  survient  par  aiîaiblisàement  progressif,  par  empoisonne- 
ment urineux,  par  envahissement  bacillaire  d'autres  organes 
plus  essentiels  à  la  vie  ou  par  quelque  autre  cause,  avant  que  le 
processus  néoplasique  ait  gagné  la  profondeur  des  tuniques  de 
la  vessie.  Il  est  rare  de  constater  à  l'autopsie  l'épaississement, 
l'induration,  la  consistance  lardacée  et  cartilagineuse  des  enve- 
loppes. Cela  peut  cependant  s'observer,  et  dans  ce  cas  presque 
toujours  l'atmosphère  celluleuse  périvésicale  est  elle-même  in- 
filtrée de  tubercules  à  diverses  étapes  de  leur  évolution.  Subis- 


REVUE   CLINIQUE  1551 

sant  la  transformation  caséeuse,  ils  créent  autour  de  la  vessie  des 
foyers  purulents,  des  caveraes  closes  de  toute  part  ou  commu- 
niquant soit  avec  la  cavité  vésicale,  soit  avec  un  des  organes 
creux  voisins,  soit  même  avec  l'extérieur.  C*est  là  le  mécanisme 
ordinaire  da  cette  variété  de  fistules  urinaires  diathésiques.  Le 
cas  suivant  est  un  bel  exemple  clinique  d'infiltration  tubercu- 
leuse des  parois  de  la  vessie  et  du  tissu  cellulaire  phériphérique 
et  de  fistule  vésico-rectale. 

M.  L . . . . ,  âgé  de  quarante-huit  ans,  fonctionnaire,  était  un 
homme  vigoureux,  ne  présentant  dans  sa  famille  aucun  antécé- 
dent tuberculeux,  lorsqu'il  se  maria  il  y  a  quinze  ans  à  une 
femme  chétive  et  toussant.  Des  signes  manifestes  de  tuberculose 
pulmonaire  ne  tardèrent  pas  à  se  montrer  chez  cette  femme, 
qui  cependant  vit  encore,  mais  est  à  la  dernière  période  de  la 
phtisie,  lorsque  je  suis  appelé  près  de  son  mari,  le  15  mars  1888. 

Ce  dernier  souffre  de  troubles  urinaires  depuis  quatre  ans.  Ils 
ont  débuté  par  des  envies  fréquentes  d'uriner,  des  douleurs, 
du  sang  dans  les  urines.  Leur  marche  a  été  très  irrégulière  ; 
à  diverses  reprises,  du  fait  du  repos  ou  du  traitement  qu'il  a 
suivi,  il  est  resté  pendant  quelques  mois  exempt  de  tous  symp- 
tômes, comme  guéri.  Mais  depuis  un  an  il  ^ouff^e  d'une  façon 
continue  de  la  vessie.  Il  me  fait  appeler  parce  qu'il  ne  peut  plus 
uriner. 

Il  a  considérablement  maigri  ces  derniers  mois  et  son  affai- 
blissement est  tel  qu'il  ne  se  lève  plus  depuis  trois  semaines.  Sa 
voix  est  éteinte,  il  tousse  et  expectore  en  abondance  des  crachats 
muco-purulents.  Il  a  de  la  difficulté  à  avaler,  il  refuse  toute  nour- 
riture autre  que  le  bouillon  et  le  lait  qu'il  prend  même  avec 
répugnance  et  qu'il  vomit  souvent.  Depuis  quelques  jours  il  a 
été  pris  de  diarrhée  colliquative  ;  les  selles  sont  même  parfois 
absolument  liquides.  L'apparition  de  la  diarrhée  a  coïncidé  avec 
la  diminution  des  urines  émises.  L'émission  de  ces  dernières  n'est 
pas  absolument  supprimée  ;  le  malade  rend  de  temps  en  temps 
quelques  cuillerées  d'urine,  il  éprouve  le  besoin  de  les  expulser 
et  ressent  une  douleur  cuisante  au  col  en  satisfaisant  ce  besoin. 

En  découvrant  l'abdomen  du  malade  je  constate  à  l'hypo- 
gastrc  la  présence  d'une  saillie  globuleuse  d'autant  plus  appa- 
rente, que  l'émaciation  est  extrême. 

Cette  saillie  dessine  le  globe  vésical  distendu  par  l'urine.  Elle 


iôo'l  ALF.   POUSSON 

est  dure  au  toucher,  mais  irrégulière,  bosselée  à  sa  surface  et 
donne  bien  la  sensation  d'une  masse  solide.  Le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  conduit  sur  une  prostate  volumineuse,  mame- 
lonnée, sensible,  dont  la  limite  supérieure  se  continue  avec  une 
masse  dure,  anfractueuse,  qui  fait  corps  avec  la  tumeur  saillant 
à  rhypogastre,  ainsi  que  je  puis  m'en  rendre  bien  compte  en 
combinant  le  palper  abdominal  au  toucher  rectal.  Le  scrotum 
présente  à  sa  partie  antéro-inférieure  plusieurs  orifices  fistu- 
leux  par  où  s'écoule,  surtout  du  côté  gauche,  un  pus  séreux, 
mal  lié,  granuleux.  Au-dessous  de  ces  orifices,  on  sent  unissant 
les  téguments  aux  testicules  des  traînées  de  tissu  induré.  I^^s 
testicules     ont  considérablement  augmenté  de  volume,  leur 
surface  est  irrégulière,  et  il  est  impossible  de  séparer  le  s  épidi- 
dvmes  du  testicule  lui-même. 

J'introduis  sans  difficulté  une  sonde  en  caoutchouc  n^  17 
dans  la  vessie  et  je  retire  environ  60  grammes  d'urine  sale,puru- 
lente  et  fétide.  Cette  évacuation  bien  entendu  ne  fait  pas  dispa- 
raître la  tumeur  hypogastrique,  pas  plus  que  la  pression  que 
j'exerce  à  son  niveau  n'augmente  la  quantité  d'urine  émise  par 
la  sonde.  Il  n'est  pas  douteux  dès  lors  pour  moi  qu'un  ou  plu- 
sieurs trajets  fistuleux  se  sont  formés  au  milieu  du  tissu  néo- 
plasique,  mettant  en  communication  la  vessie  avec  l'intestin.  Le 
liquide  rendu  par  l'anus  qu'on  me  montre  a  en  effet  tous  les  ca- 
ractères de  l'urine. 

Pour  empêcher  la  stagnation  des  urines  dans  la  partie  de  la 
vessie  capable  de  jouer  encore  le  rôle  de  réservoir  et  diminuer  la 
quantité  du  liquide  passant  dans  le  rectum  et  en  entretenant 
l'irritation,  je  voulus  mettre  une  sonde  à  demeure.  Le  malade  la 
supporta  mal  et  fut  obligé  de  la  supprimer  au  bout  de  quarante- 
huit  heures.  Je  recommandai  alors  de  pratiquer  toutes  les  deux 
ou  trois  heures  le  cathétérisme.  J'y  ajoutai  des  lavages  à  l'acide 
borique  matin  et  soir.  Le  malade  obtint  un  peu  d'apaisement  de 
ses  douleurs  vésicales,  mais  la  plus  grande  partie  des  urines  con- 
tinua à  passer  par  le  rectum,  la  diarrhée  persista,  l'appétit  ne  se 

releva  pas  et  M.  L succomba  aux  progrès  de  la  cachexie 

tuberculeuse  six  semaines  après. 
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La  fonction  du  rein  après  la  néphrotomie.  Die  Function  der  Niere 
naeh  durebgemaehtem   Sektionssehnitte,  par  M.  le  D'  Ekehorn.  (v, 

Langenbeck*s  Archiv.,  bd.  LXXVIII,  h.  1  et  Centralhl,  /.  Chir., 
1906,  p.  168.)  —  L'auteur  a  examiné  la  valeur  fonctionnelle  de  toute 
une  série  de  reins  sur  lesquels  la  néphrotomie  avait  été  pratiquée.  Ses 
recherches  ont  été  faites  peu  de  temps  après  l'opération,  et  méritent 
d'être  reprises  à  une  plus  grande  distance  ;  néanmoins,  on  peut  admet- 
tre que  la  néphrotomie  n'abaisse  en  aucune  façon  la  valeur  fonction- 
nelle du  rein,  du  moins  pendant  plusieurs  mois.        O.  Pasteau. 

Pyélographie  (Etude  du  bassinet  par  la  radiographie  après  injection 
de  coUargol).  Pylographie.  Rœntgenographie  des  Mierenbeckens  nach 
Collargolfttllung' par  MM.  leD'*  F.  VoELCKERet  A. 'Lichtenberg. 
(Munch.med,  Woch.  1906,  n®  3  et  Centralhl  /.  Chir.,  1906,  p.  282.)  — 
A  leurs  communications  précédentes,  les  auteurs  ajoutent  que  la  quan- 
tité de  solution  de  coUargol  à  5  %  qu'on  doit  introduire  dans  le  bassi- 
net est  variable  et  peut  s'élever  jusqu'à  50  et  60  ccm.  Après  la  radio- 
graphie, le  bassinet  doit  être  lavé  soigneusement  avec  une  solution 
d'acide  borique  à  2  %. 

Dans  4  de  leurs  11  cas,les  radiogrammes  obtenus  n'ont  pas  été  assez 
nets,  soit  à  cause  de  l'embonpoint  ou  des  mouvements  du  sujet,  soit  à 
cause  du  siège  trop  profond  du  rein  mobile  ou  de  la  présence  d'une 
pierre  dans  le  bassinet. 

Les  auteurs  croient,en  se  basant  sur  ce  qu'ils  ont  obtenu  dans  leurs 
7  autres  cas,  que  cette  méthode  peut  rendre  des  services  pour  le  dia- 
gnostic des  dilatations,  des  coudures,  de  la  situation  de  l'uretère  et  du 
bassinet,  ainsi  que  dans  les  anomalies  et  peut-être  aussi  dans  les  tu- 
meurs du  rein.  O.  Pasteau. 

Etude  sur  un  cas  d'hydronéphroce  traumatique.  Ein  Beitrag  2ur 
Frage  der  traumatischen  Hydronephrose,  par  M.  le  D'  Kroner.  (  Verof- 
jent.  au8  dem  Geh.  des  Milit.  Sanitâlswesens,  h.  35  et  Zentraîbl.  /.  Chir., 
1907,  p.  348.)  —  Coup  de  lance  dans  le  rein  droit  amenant  une  héma» 
turie  durant  plusieurs  jours  ;  guérison  de  la  plaie  sans  infection  ;  en  6 
semaines,  il  se  développe  une  hydronephrose  du  volume  d'une  tête 
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d'enfant  ;  ponction  puis  incision  du  bassinet  fortement  dilaté  et  abla- 
tion de  caillots  obstruant  Turetère  :  drainage  ;  guérison  de  la  fistule 
en  9  semaines  ;  la  cystoscopie  montra  ultérieurement  que  le  rein  droit 
fonctionnait.  O.  Pasteau. 

Sur  la  pyéllte  eompliquant  la  gro8S6sse>  Ueber  Pyelltls  als  Schwan- 
gerschaftskomplikation,  par  M.  le  D'  W.  F.  Orlowski.  (Monatsb,  /. 
Urologie,  1906,  Bd  1907,  Bd.  XI,  H.  6,  et  Zcû,  /.  UroL,  1907,  Bd.  1, 
H.  2.  p.  172.)  —  I/auteur  rapporte  3  cas  de  femmes  enceintes  attein- 
tes de  pyélite  aiguë,  et  qui  n'avaient  jamais  été  atteintes  de  pyélite 
auparavant.  La  grossesse  fut  interrompue  dans  chacun  de  ces  cas  et  le 
fœtus  mourut. Le  développement  de  la  pyélite  est  favorisé  par  la  pres- 
sion exercée  sur  l'uretère  par  l'utérus  gravide  et  surtout  du  côté  droit. 

Sans  cette  compression  sur  l'uretère,  les  bacilles  qui  ne  sont  pas  spé- 
cifiques (ni  gonocoques,  ni  bacilles  tuberculeux)  ne  détermineraient 
pas  de  pyélite.  La  maladie  atteint  souvent  des  multipares  et  arrive 
ordinairement  pendant  la  2*^  partie  de  la  grossesse. 

La  marche  ne  se  distingue  pas  sensiblement  de  la  pyélite  banale. 

Le  pronostic  est  favorable  s'il  ne  survient  pas  une  affection  du  tissu 
rénal. 

C'est  surtout  sur  le  traitement  que  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  ; 
Orlowski  se  rallie  au  traitement  conservateur.  O.  Pastbau. 

Les  suppurations  rénales  de  la  grossesse.  Ueber  Nlereaeiterungen  In 

der  Schwangersohaft,  par  M.  le  D'  Baultu,  (DeuL  Zeitechrift  /.  Chir,, 
LXXXV,  p.  57  et  ZentralbL  /.  Chir.,  1907.  p.  524.)— L'auteur  rapporte 
5  cas  qui  donnèrent  lieu  à  des  interventions  chirurgicales,  cathété- 
risme  de  l'uretère  ou  néphrotomie.  La  maladie  paraît  avoir  eu  pour 
cause  la  difficulté  de  la  progression  de  l'urine  dans  l'uretère  sous  l'in- 
fluence de  la  tuméfaction  urétérale  dépendant  de  l'hyperhémie  des 
organes  du  bassin. 

Presque  toujours,  c*cst  le  rein  droit  qui  est  atteint  et  l'agent  d'in- 
fection mixte  avec  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration  corres- 
pond à  une  aggi'avation  des  symptômes  cliniques. 

La  maladie  débute  par  une  simple  affection  du  bassinet  ;  le  cathété- 
risme  de  l'uretère,  que  l'auteur  ne  fait  d'ailleurs  jamais  suivre  d'un  la- 
vage du  bassinet,  suffit  à  éloigner  le  danger,  sans  toutefois  générale- 
ment faire  disparaître  le  coli-bacille.  Dans  un  cas,  le  cathétérismc  de 
l'uretère  amena  une  délivrance  prématurée,  ce  qui  prouve  qu'il  ne  se- 
rait pas  toujours  innocent  au  point  de  vue  de  la  grossesse. 

La  néphrotomie, qui  est  bien  supportée  par  la  grossesse,  a  donné  de 
bons  résultats  et  l'auteur  espère  que  cette  opération  sera  plus  souvent 
employée,  de  préférence  à  un  avortement.  O.  Pasteau. 

La  radiologie  de  Tabdomen  et  la  topographie  des  reins.  Zur  Bontge- 
nologie  des  Abdomen  und  Topographie  der   Nieren.   par    M.  le   D^ 

SciiURMEYER.   {Fvrtscïir.   auf  dcm   Gehiete  der  Jîont^enstrahlen,  Bd . 
X,  II.  6,  et  Zentraibl.  /.  Chir.,  1*J07,  p.  01.^3.)  —  Plus  que  les  biopsies 
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et  les  autopsies,  Texamen  aux  rayons  de  Roiitgen  est  capable  de 
donner  des  renseignements  sur  la  situation  et  la  grosseur  des  organes 
de  Tabdomen. 

Ainsi,  la  radiographie  nous  montre  que,  à  Tétat  sain  sur  le  vivant, 
on  ne  trouve  jamais  cette  large  convexité  postérieure  du  diaphragme, 
qui  est  normale  sur  le  cadavre  après  la  disparition  de  la  tonicité  mus- 
culaire. 

l^  radioscopie  ne  donne  qu'exceptionnellement  une  ombre  rénale 
suffisante  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  radiographie  qui  donne  en 
même  temps  des  renseignements  sur  la  forme  et  la  longueur  de  la  dou- 
zième côte. 

L'examen  du  muscle  psoas  est  très  important  au  point  de  vue  du 
diagnostic  ;  son  bord  externe  est  toujours  nettement  visible  et  le  pôle 
inférieur  du  rein  repose  sur  lui  à  la  hauteur  de  la  première  ou  de  la  deu* 
xième  vertèbre  lombaire. 

Pour  ce  qui  est  de  la  situation  du  rein,  jamais  il  n'est  situé  aussi  pro^ 
fondement  qu'on  l'indique  sur  les  planches  anatomi(iues;  le  droit  n^est 
en  général  pas  plus  profond  que  le  gauche. 

Dans  le  rein  mobile  l'appareil  de  fixation  lombaire  est  lui-même  at- 
teint et  la  forme  du  diaphragme  est  changée. 

Le  rein  normal  peut  se  déplacer  un  peu  dans  les  mouvements  res- 
piratoires. 

Le  rein  augmenté  de  volume,  non  adhérent,  ou  en  situation  anor- 
maie  est  fréquemment  mobilisable  dans  les  mouvements  respiratoi' 
res.  O.  Pasteau. 

Les  hémorrhagles  après  la  néphrolithotomie.  Blutungen  nach  Ne^ 

phrolUhOtomie,  par  M.  le  D'  NEUHAUSER.(/''rcic  Vereinigungder  Chi- 
rurgen  Berlins,  11  fév.  1907,  et  Zcntralhl.  /.  Chir.,  1907,  p.  438.)  —  Sur 
131  néphroUthotomies  faites  par  Israël,  12  fois  il  y  eut  une  hémorrha- 
gie  secondaire  sérieuse  qui  nécessita  le  plus  souvent  le  tamponnement. 
Ces  cas  peuvent  être  classés  en  2  parties  : 

Les  premiers  dans  lesquels  le  saignement  s'installe  peu  abondant 
dès  le  jour  de  l'opération  et  continue  en  affaiblissant  progressivement 
le  malade,  à  moins  que  brusquement  ne  survienne  une  aggravation 
qui  mette  ses  jours  en  danger  immédiat  ; 

Les  seconds  où  les  hémorrhagies  sont  tardives  et  peuvent  survenir 
jusqu'à  3  semaines  après  l'opération,  parfois  foudroyantes. 

L'auteur  dit  que  la  cause  en  étant  inconnue,  il  n'y  a  aucun  moyen 
de  s'en  préserver.  Le  traitement  consiste  essentiellement  dans  le  tam- 
ponnement de  l'organe.  O.  Pasteau. 

Les  résultats  éloignés  de  mes  néphrectomies  pour  tuberculose  rénale. 
Die  finderesultate  mei  ner  Nephrektomien  wegen  Nierentuberkulose, 

par  M.  le  D*"  Israël.  (Freie  Vereinung  der  Chirurgen  Berlins,  Il  fév, 
1907,  et  ZentralbL  /.  Chir.  1907,  p.  436.)  —  Sur  9't  néphrectomies 
pour  tuberculose  rénale,  l'auteur  donne  11  morts  «►pératoires,10  surve- 
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nues  plus  tard   et  indépendantes  de  l'opération,  3  malades  dont  il  n^a 
pas  de  nouvelles. 

Sur  les  70  autres,  15  fois  l'opération  date  de  5  à  15  ans  ;  ceux  dont 
l'opération  date  de  moins  d'un  an  ne  sont  pas  comptés  dans  la  statis- 
tique. 

Au  point  de  vue  du  poids  corporel,  chez  47  malades,  on  trouve  une 
augmentation  de  10  à  90  livres  ;  chez  2  malades  pas  de  changement  ; 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire,  le  poids  diminua. 

L'état  des  forces  était  presque  toujours  bon. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fonction  vésicale,  si  la  vessie  n'est  pas  atteinte 
par  la  tuberculose,  on  peut  obtenir  une  guérison  des  symptômes  vési- 
eaux.  Si  la  vessie  est  atteinte,  il  n'en  est  pas  toujours  de  même.  Avant 
l'opération,  31  %  des  malades  n'avaient  pas  de  douleurs  ;  après  l'opé- 
ration, 80  %  n'avaient  pas  de  douleurs  et  20  %des  mictions  légèrement 
douloureuses.  La  fréquence  des  mictions,  normale  avant  l'opération 
chez  15  %  des  malades,  l'était  après  chez  60  %  ;  dans  2  cas  de  tuber- 
culose bilatérale,  l'amélioration  ne  vint  pas  ;  dans  2  autres  cas,  il  y 
eut  aggravation  des  symptômes  vésicaux. 

La  guérison  de  la  tuberculose  vésicale  se  fait  progressivement  et 
dépend  de  l'extension  des  lésions.  Les  malades  furent  à  ce  point  de 
vue  examinés  au  cystoscope  et  dans  les  urines  on  chercha  les  bacilles. 
Sur  40  cas  on  fit  34  fois  l'examen  microscopique  et  6  fois  l'inoculation; 
3  fois  seulement  on  trouva  des  bacilles  ;  d'ailleurs,  les  leucocytes  et  les 
globules  rouges  ne  disparaissent  pas  en  même  temps  que  les  bacilles. 
L'amélioration  des  désordres  vésicaux  est  d'autant  plus  grande  que 
les  lésions  étaient  moins  étendues. 

Le  rein  qui  reste  ne  devient  pas  tuberculeux  s'il  n'est  pas  touché 
antérieurement  par  la  tuberculose  d'origine  sanguine.  Grossesse  et 
accouchement  sont  bien  supportés. 

L'auteur  conclut  que  la  tuberculose  rénale  donnera  de  moins  en 
moins  de  décès  au  fur  et  à  mesure  que  les  praticiens,  ayant  soupçonné 
plus  tôt  la  maladie,  enverront  plus  rapidement  les  malades  au  chirur- 
gien. O.  Pasteau. 

Action  des  Rayons  Rœntgen  sur  les  reins,par  M.  le  D'  Warthin 
{American  J.  of.  med.  Se,  mai  1907.)  —  Dans  des  autopsies  de  diffé 
rents  malades  soumis  pendant  longtemps  à  la  rœntgénisation,  Tau 
teur  avait  trouvé  des  lésions  rénales,  entre  autres  des  dépôts  calcaires 
Aussi  a-t-il  cherché  à  déterminer  chez  des  petits  animaux,  rats,  coba 
yes,  lapins,  etc.,  l'effet  produit  sur  les  reins  par  une  exposition  prolon 
gée  1  /2  heure  à  1  heure).  Il  a  trouvé  que  d'abord  il  y  avait  des  modifi 
cations  de  l'épithélium  consistant  en  gonflement  du  noyau,  produc- 
tion de  vacuoles,  agglomération  de  chromatine  et  diminution  du 
pouvoir  colorant.  Au  bout  de  6  à  12  heures,  après  une  disparition  pas- 
sagère de  ces  troubles,  survient  une  légère  albuminurie  et  un  gonfle- 
ment obscur,  qui  semble  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  destruction 
des  lymphoides. 

Quand  l'animal  reste  exposé  aux  rayons  jusqu^à  sa  mort,  les  cellules 
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rénales  sont  plus  petites, troubles,  et  les  tubes  sont  distendus  avec  un 
précipité  albumineux. 

Une  séance  continue  de  cinq  heures  est  fatalement  mortelle  pour  les 
petits  animaux  en  quelques  jours.  Mais  il  semble  que  la  mort  pro^ 
vienne  de  lésions  du  système  nerveux  et  d*une  auto-intoxication. 

Il  semble  donc  que  la  destruction  des  lymphocytes, très  active,  cau- 
sée par  les  rayons  ne  sont  pas  sans  danger  pour  l'organisme  et  qu'il 
faille  surveiller  de  près  les  urines.  Laroche. 

Tnitement  ehinirgieal  de  la  tuberculose  réiiale,par  M.  le  D^  Watson 
(Boston  med,  and,  surg.  /.,  28  février  1907.)  —  D'après  l'auteur  la  tu- 
berculose rénale  est  le  plus  souvent  primitive,et  localisée  à  un  rein. 
Presque  toujours  on  peut  établir  qu'il  en  est  ainsi  et  déterminer  la  ca- 
pacité fonctionnelle  du  rein  sain.  Lorsque  l'on  a  la  main  forcée.qu'on 
ne  peut  compter  sur  le  second  rein,  qu'on  doit  donner  issue  à  un  abcès 
rénal,  la  néphrotomie  s'impose. Mais  l'opération  de  choix  c'est  toujours 
la  néphrectomie.  La  mortalité  opératoire  n'est  guère  que  de  8  %  et  on 
obtient  de  25  à  30  %  de  guérisons  complètes. 

C'est  également  l'opinion  qu'exprime  le  D^  Paul  Thorndike  dans  le 
même  journal,  au  cours  d'un  exposé  de  la  question  fait  devant  la  Socié- 
té médicale  du  district  de  SufTolk.  Laroche. 

De  U  pyélite  dans  la  grossesse.  (Boston  med.  and  surg.  y.,  21  févriei* 
1907.)  —  Dans  !«>  même  journal,  trois  auteurs  MM.  Surft,  Newel,  et 
Hare  étudient  cette  question  et  citent  en  tout  7  observations.  Toutes 
sont  remarquables  par  la  bénignité  du  pronostic,  et  surtout  par  les 
guérisons  remarquablement  complètes  qui  surviennent  après  la  déli- 
vrance. Laroche 

Carcinome  du  rein  et  de  la  veine  cave  simulant  une  cirrhose,  par  M, 

le  D'  WiTHiNGTON.  (Boston  med.  and.  surg.J.,  21  février  1907.) — H. . . 
de  56  ans.  Œdème  des  jambes,  pas  de  maladie  de  cœur,  urine  sensible- 
ment normale,  troubles  de  compression  porte,  dilatations  veineuses  de 
l'abdomen,  gros  foie,  troubles  digestifs,  antécédents  alcooliques.  On 
posa  le  diagnostic  de  cirrhose. 

A  l'autopsie,  le  foie  était  gros  (1933  ^r.)  lisse,  d'aspect  congestif.  Mais 
malgré  l'absence  de  troubles  urinaires,  on  trouva  une  masse  qui  fut  au 
microscope  considérée  comme  du  carcinome,  englobant  le  rein  droit 
dans  sa  partie  inférieure,  pénétrant  dans  la  veine  rénale,  et  la  veine 
cave  jusqu'au  veines  hépatiques  ;  d'où  la  gène  de  la  circulation  porte. 

Laroche. 

Sur  la  gendse  et  l'étlologle  des  tumeurs  rénales  mallgneo  d'origine 
surrénale.  SuUa  genesi  ed  etlologia  dei  humori  mallgni  di  origine  cap- 
sulosurrenale,  par  M.  le  D*"  Francesco  Matrosimone.  (//  Policlinico, 
Section  chirurg,  fasc.  7, 1907.) —  L'auteur,  après  un  examen  histologi- 
qvie  d'une  tumeur  chez  un  homme  de  42  ans,  montre  que  cette  tumeur 
présente  un  polymorphisme  spécial  ;  certaines  coupes  rappellent  l'a- 
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dénomo  lubiilaire  et  le  cancer  ;  d'autres  le  sarcome,  d'autfos  Thyper- 
n^phvome  de  Biroh-Hirschfeld, 

Il  étudie  les  difTérentes  théories  exposées  pour  la  genèse  de  ce<^  tu- 
meurs. Il  montre  Torigine  surrénale  de  la  plupart  de  ces  néoplasmes. 

Leqraibi. 

Les  pyélites  de  la  grossesse.  Sehwangersehafts  pyelldlteii,  par  M.  le 

D'  Mirabeau.  (Arch.  /.  Gyn.  1907,  LXXXII,  p.  484.)— Ce  travail  qui, 
repose  .sur  10  observations  avec  examen  cystoscopique,  arrive  à  des 
conclusions  un  peu  différentes  de  celles  des  auteurs  qui  ont  traité  la 
question  précédemment  ;  c'est  ainsi  que  Taction  de  la  compression  de 
Turetère  par  l'utérus  gravide  semble  devoir  être  considérée  comme 
moins  importante  qu'on  ne  l'a  dit  jusqu'ici;  par  contre,les  changements 
provoqués  par  l'état  de  grossesse  sur  la  muqueuse  vésicale  auraient 
une  grande  influence  sur  l'état  du  méat  urétéral  et  par  suite  sur  la  faci- 
lité de  l'évacuation  de  l'urine  rénale  dans  la  vessie. 

En  somme,  pendant  la  grossesse,  les  causes  de  la  pyélite  seraient  les 
suivantes  : 

1°  Une  hyperémie  de  la  muqueuse  vésicale  capable  de  préparer  le 
terrain  aux  infections  de  toutes  sortes  ; 

2°  Des  changements  dans  la  topographie  de  l'urètre,  de  la  vessie  et 
des  uretères,  susceptibles  d'amener  de  la  gêne  dans  l'écoulement  de 
l'urine  ; 

30  Des  déplacements  du  rein,  surtout  à  droite  ; 

40  Des  modifications  du  parenchyme  rénal  (rein  gravidique)  et  par 
suite  des  modifications  dans  la  teneur  de  l'urine  ; 

5°  Les  rapports  plus  particuliers  du  rein  droit  avec  le  côlon. 

De  plus,  l'auteur  sépare  dans  la  foule  des  cas  décrits  jusqu'ici  in- 
distinctement sous  le  nom  de  pyélite  gravidique  4  groupes  différents  : 
les  infections  causées  par  le  gonocoque,  par  les  microbes  ordinaires  de 
la  suppuration,  par  le  b.  coli,  et  par  le  bacille  de  Koch,  chaque  groupe 
ayant  un  aspect  clinique  particulier,  avec  ses  symptômes  propres,  sa 
thérapeutique  et  son  prosnostic  à  lui.  De  même,les  voies  d'infection  ne 
seraient  pas  toujours  les  mêmes  ;  ascendante  dans  l'infection  à  gono- 
coque, ascendante  ou  descendante  dans  les  suppurations  banales,  des- 
cendante dans  l'infection  à  b.  c  de  Koch  ou  à  b.  coli. 

Suivent  les  observations  et  les  relations  des  recherches  expérimen- 
tales, ainsi  que  les  indications  bibliographiques  principales  depuis  le 
travail  de  Opitz  (1905.)  O.  Pasteav. 

Cholestérinurie  par  hydronéphrose  calculeuse  avec  pyélo-urétérite 
hyperplastique.  Néphrectomie.  Guérison.  Colesterinuria  per  idro-pio- 
nefrosi  calcolosa  con  pielo-ureterite  Iperplastiea.  Nefreetomia.  Guari- 
gione,  par  M.  le  D'  Giuseppe  Betagh.  (Il  PolicUnico,  sect.  chir..  dé- 
cembre 1906.)  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  trente  ans,  dont  la  cholesté- 
rinurie est  due  au  processus  de  dégénérescence  graisseuse  et  de  des- 
truction des  éléments  du  parenchyme  rénal,  processus  très  avancé, 
comme  le  démontre  encore  la  grande  quantité  de  gouttes  adipeuses 
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isolées  qui  se  rencontrent  dans  le  liquide  avec  la  cholestérine.  La  cho- 
ies lérinurie  représente  donc  un  degré  avancé  de  dégénérescence  du 
rein  alTecté. 

L'auteur  donne,  en  détail,  l'examen  histologique  du  rein  malade, 
avec  figures. 

Il  insiste  sur  la  formation  de  tissu  adénoïde  allant,  dans  Turelère 
jusqu'à  la  formation  de  follicules  lymphoïdes  et  sur  la  genèse  de  nom- 
reuses  cellules  géantes  dans  le  processus  de  l'organisation  inflamma- 
toire. Ces  cellules  géantes  appartiennent  à  la  catégorie  des  fpemdkor- 
porriesonzellen,  les  corps  étrangers  étant,  dans  ce  cas,  représentés  par 
des  cristaux  de  cholestérine  :  elles  dérivent  des  éléments  endothéliaux 
du  tissu.  Legrain. 

De  la  néphrite  chronique  des  enfants,par  M.  le  D'  Klimofp.  {Folîa 
Urologicay  Band.  I.  n®  2,  1907.) —  La  néphrite  chronique  des  enfants 
n'est  pas  rare.  Les  différentes  formes  observées  chez  l'adulte  peuvent 
atteindre  les  reins  des  enfants.Cependant  la  constatation  clinique  de 
certaines  formes  de  néphrite  chronique  est  plus  difficile  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes. 

L'étiologie  de  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  est  inconnue 
dans  la  plupart  des  cas.  La  néphrite  hémorrhagique  chronique  n'est 
pas  rare  chez  les  enfants.  Le  petit  rein  rouge  primitif  ou  néphrite  in- 
terstitielle chronique  d'origine  primitive  se  développe  chez  les  enfants 
de  préférence  sur  la  terrain  de  la  syphilis  héréditaire. 

Le  rein  contracté  secondaire  ou  néphrite  interstitielle  chronique  de 
nature  secondaire  est  plus  fréquent  chez  les  enfants  que  le  rein  con- 
tracté primitif.  A  rencontre  de  l'avis  de  Heubner,  la  dégénérescence 
amyloïde  du  rein  est  assez  fréquente  chez  les  enfants.  On  doit  prendre 
le  poids  du  corps  chez  les  jeunes  néphritiques  atteints  d'oedème,  ainsi 
que  la  quantité  d'urine  émise  dans  les  24  heures  et  la  quantité  d'albu- 
mine. Régime  déchloruré. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  rénale  (à 
propos  de  20  observations  personnelles),par  M.lc  D'  F.GATHELiN.(Fo/ea 
Urologica,  Band,  I,  n"  2,  août  1907.) —  D'après  l'auteur,  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  chirurgicale  du  rein  est  aujourd'hui^grâce  h  nos  mul- 
tiples moyens  d'exploration,  établi  sur  des  ba.ses  certaines  et  dont  le 
caractère  de  précision  est  à  opposer  à  l'incertitude  du  diagnostic  des 
autres  affections  chirurgicales  de  l'abdomen.  La  technique  est  de  mê* 
me  parfaitement  réglée.  La  date  elle-même  de  l'intervention  ne  peut 
faire  de  doute  pour  personne  puisque/lans  tous  les  pays,  tous  les  chi- 
rurgiens consciencieux  regardent  comme  un  dogme  établi  d'enlever  un 
rein  tuberculeux  dès  qu'est  prouvée  l'unilatéralité  des  lésions.Le  point 
important  reste  donc  à  bien  démontrer  à  nos  collègues  de  médecine  le 
temps  précieux  perdu  à  soigner  médicalement  ou  localement  des  ves- 
sies atteintes  de  cystites  et  sans  bénéfice  pour  les  malades,  car  la  plu- 
part de  ces  cystites  tuberculeuses  du  début  ne  sont  que  des  cystites  ré- 
nales. 
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M.  Cathelin  donne  le  résultat  de  sa  pratique  en  matière  de  néphrec- 
tomie  pour  tuberculose  rénale.  Il  relate  dans  son  mémoire  20  observa- 
tions personnelles  et  ne  note  qu'une  seule  mort  opératoire.  11  croit  que 
rinfection  de  l'autre  rein  par  voie  sanguine  s'explique  pa^*  la  pré- 
sence du  canal  veineux  réno-capsulo-diaphragmaûque  gauche  quMl  a 
décrit  avec  le  Prof.  Albarran.  Le  cathétérisme  urété/al,  d'après  lui,  a 
fait  diminuer  dans  de  grandes  limites  la  mortalité  opératoire  après  la 
néphrectomie,  mais  il  n'explique  pas  cette  diminution  par  les  mêmes 
arguments  que  Casper  qu'il  critique. 

Dans  toute  tuberculose  rénale,  avec  cystite,  l'auteur  pense  que  son 
diviseur  des  urines  rend  des  services  plus  importants  que  le  cathété- 
risme des  uretères,  dont  il  fait  la  critique,  tout  en  s'en  montrant  par- 
tisan d'une  façon  généi*ale. 

Il  insiste  sur  le  mode  opératoire  et  en  particulier  sur  ce  qu'il  appelle 
la  forci  pressure  fragmentée  du  hile.  Il  pratique  toujours  la  néphrecto- 
[pie  sus-pubienne. 
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^  Un  nouveau  cas  de  dilatation  kystique  intermittente  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'uretère  traité  opératoirement  Ein  neaer  operati?e  be- 
handelter  Fall  von  intermittierender  cystischer  Dilatation  des  vesl- 
kalen  Ureterendes,  par  M.  le  D^"  Ad  ri  an.  {v.  Lan^enbeck's  ArchU\  Bd. 
LXXVIII,  h.  3,  et  ZentralbL  /.  Chir.  1906,  p.  296.)  —  Une  femme  de 
26  ans  souffrait  de  douleurs  qui  faisaient  penser  à  une  tumeur  ÛPi  l'es- 
tomac ;  au  cours  de  la  maladie,  survinrent  des  symptômes  de  rein  mo- 
bile gauche  avec  douleurs  irradiées,  et  de  cystite.  L'examen  cystosco- 
pique  montra  facilement  la  présence  d'une  dilatation  kystique  inter- 
mittente de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  gauche.  Le  kyste  fut 
ouvert,  la  muqueuse  de  la  vessie  suturée  à  celle  de  l'uretère  et  la  ma- 
lade guérit  de  ses  douleurs. 

Il  est  à  remarquer  qu'ici  la  cystoscopie  ne  sei'vit  pas  seulement  à 
faire  le  diagnostic  de  l'affection,  mais  aussi  celui  du  côté  atteint,  puis- 
que les  symptômes  cliniques  siégeaient  sur  le  côté  opposé. 

Cette  affection  peut  se  développer  sans  symptômes  et  n'être  trouvée 
qu'à  l'autopsie.  Dans  d'autres  cas  il  existe  des  douleurs  de  cystite,  du 
ténesme,  des  mictions  douloureuses,  des  douleurs  néphrétiques,  de 
l'hydro  ou  de  la  pyonéphrose  et  parfois  une  saillie  du  kyste  dans  le  col 
de  l'urètre  si  bien  qu'il  existe  de  la  rétention  d'urine.  Dans  les  cas  de 
gros  kystes,  il  peut  exister  de  l'anurie  par  compression  des  2  uretères. 

Le  traitement  consiste  dans  la  taille  sus-pubienne,  l'ouverture,  l'a- 
blation du  kyste  et  la  suture  de  la  muqueuse  urétérale  à  celle  de  la  ves- 
sie ;  dans  certains  cas  particuliers  on  pourrait  songer  à  une  opération 
cystoscopiquc  et  parfois  même  à  une  opération  sur  le  rein  dégénéré. 

O.  Pasteau. 
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Gros  ealeul  de  Turetère  enlevé  pai  la  eystostomie  supra-publenne. 
Large  ealeulus  of  areter  removed  by  supnpubic  cystostomy,  par  M. 

le  D'  R.  PkWiER.{BnL  Med.  Journ.  1906,  Juli  21,  et  ZentralbL  /.  Chir., 
1906,  p.  10^5.)  —  Homme  de  49  ans  ;  pas  de  douleurs  urinaires.  La- 
parotomie pour  une  tumeur  dure  de  la  grosseur  d'une  noix,  percepti- 
ble par  la  pression  hypogastrique.  La  radioscopie  avait  montré  la  pré- 
sence d'une  ombre  épaisse,  ovale,  au-dessus  de  la  symphyse.  On  pensa 
à  un  calcul  urétéral  situé  à  Toriflce  vésical  et  on  At  par  taille  sus-pu- 
bienne Tablation  d'une  pierre  de  3cc.8, 3cc.l,  2cc.5,  dure,  inégale,  de  la 
portion  terminale  de  l'uretère  droit.  Le  cathétérisme  de  Turetère,  qui 
aurait  (peut-être  ?  )  pu  aider  au  diagnostic,  n'a  pas  été  fait. 

L'intérêt  du  cas  réside  dans  le  volume  de  la  pierre,  la  méthode  opé- 
ratoire employée  et  le  manque  de  symptômes  d'oblitération  urété- 
ralc.  0.  Pasteau. 

Un  cas  de  kyste  de  l'uretère  guéri  par  une  opération  endovésicale. 
Ein  auf  intravesikalem  Wege  duroh  das  Operationskystoskop  gehellter 
Fal!  elner  Hamleltereyste,  par  M.  le  D'^  KLosE.(v.Langenbeck's  Archiv, 
LXXX,  h.  1,  et  ZentralbL  /.  Chir.,  1906,  p.  1046.)  —  Le  kyste  de  l'ure- 
tère dont  la  figure  est  donnée  dans  ce  travail  a  été  diagnostiqué  au 
cystoscope.  La  paroi  du  kyste  a  été  cautérisée  avec  un  cystoscope  fe- 
nêtre de  Brenner  ;  pendant  4  jours  une  sonde  urétérale  fut  introduite  à 
travers  l'orifice  ainsi  créé  jusque  dans  l'uretère.  Le  succès  fut  complet. 
Les  symptômes  douloureux  disparurent. 

Un  nouvel  examen  pratiqué  ultérieurement  montra  que  l'urine  ré- 
nale pouvait  de  ce  côté  arriver  dans  la  vessie  par  deux  orifices  dis- 
tincts. O.  Pasteau. 

Un  cas  d'uretère  borgne  avec  dilatation  kystique  dans  la  vessie, 
s'accompagnant  d'une  dilatation  rénale.  Ein  Fall  von  blind  endigenden 
Ureter  mit  eystischer  Vorw61bung  der  Harnblase,  kombiniert  mit  Çys- 
tenniere  derselben  Seite,  par  M.  le  D' R.  Borrmann.(  Virchoiv's  Archiva 
Bd  CLXXXVI,  p.  25,  et  ZentralbL  /.  Chir.,  1906,  p.  1389.)  —  Cas 
d'autopsie  d'un  enfant  de  5  mois  1  /2  mort  d'un  empyème  pleural. 
L'uretère  gauche  était  oblitéré  environ  au  milieu  de  l'épaisseur  de  la 
paroi  vésicale.  Sous  la  pression  de  l'urine,  il  s'était  formé  une  poche 
kystique  qui  faisait  à  la  fois  saillie  dans  la  vessie  et  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  La  portion  qui  s'avançait  dans  la  vessie  s'appuyait  en 
partie  sur  l'uretère  droit  et  avait  déterminé  la  formation  d'un  com- 
mencement d'hydronéphrose  de  ce  côté.  L'uretère  gauche  n'était  pas 
dilaté,  mais  le  rein  était  transformé  en  une  poche  kystique  de  la  gros- 
seur d'un  œuf  d'oie.  Cette  observation  est  intéressante  et  rentre  dans 
la  liste  déjà  longue  des  cas  de  »  dilatation  kystique  de  Textrémité  infé- 
rieure de  l'uretère  »  trouvés  à  l'autopsie.  O.  Pasteau. 

Anatomie  et  développement  des  uretères  doubles.  Zur  Anatomie  und 
Entwieklungsgeschiehte  der  Ureterverdoppelung,  par  M.  le  D'  R.  Me- 
\¥,}!i.(Virchow'8  Archiv,  Bd.  CLXXXVII,  p.  408,  et  ZentralbL  /.  Chir., 
1907,  p.  64Ô.)  —  L'auteur,  rapporte  8  cas  d'uretère  double  qu'il  a 
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trouvés  sur  des  fœtiis  de  6  à  10  mois.  Ces  descriptions  anatomiqii(>s  et 
surtout  les  considérations  sur  le  développement  ne  se  prêtent  pas  à  un 
court  résumé.  O.  Pasteal*. 

Déchirure  de  T uretère  et  du  bassinet;  kyste  pararénal  eonséeuttf. 
Opération.  Guérison.  Nierenbecken  und  Uretenerreissung  mit  uebfol- 
gender  paranephritischer  Çyste.  Opération,  Heilnng,  par  M.  le  W  A. 

Hildebrandt.  {Deut.  Zeitsckr.  /.  Chir.,  Bd.  LXXXVI,  p.  574,  et  Cen- 
tralbt.  /.  Chir,,  1907,  p.  646.)  —  11  s'agit  d*un  kyste  développé  3  m<»» 
et  demi  après  une  chute  d*un  échafaudage  de  la  hauteur  de  2  étape*. 
Son  volume  atteignait  celui  de  2  poings  ;  il  contenait  un  liquide  clair. 
Le  rein  fut  enlevé  sans  dilïlculté,  mais  le  kyste  ne  put  être  amené  com- 
plètement. 
La  guérison  parfaite  fut  néanmoins  obtenue  aprèsjtamponnement. 

O.  Pasteav. 

Une  méthode  simple  d'opération  des  calculs  de  Turetère.  Eine  tinfa- 
che  Operationsmethode  fur  Steine  im  Ureter«  par  M.le  D' W.  Barlett, 
{Zentralbl,  /.  C/ri>.,  1907,  p.  621.)  —  Par  une  incision  faite  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit,  on  arrive  jusqu'au  péritoine  qui  n*est  pas  ou- 
vert mais  repoussé  vers  la  ligne  dorsale.  La  main  introduite  dans  la 
plaie  trouve  facilement  (?)  le  long  du  péritoine  l'uretère  qui  lui  est  ad- 
hérent et  qui  par  contre  se  laisse  bien  détacher  du  fascia  transversa- 
lis. 

L'uretère  est  saisi  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  et  sui- 
vi jusqu'à  ce  qu'on  sente  la  pierre,  les  deux  doigts  la  fixent  alors  forte- 
ment, et  une  petite  incision  est  faite  sur  l'uretère  à  ce  niveau  ;  la  pieiTe 
se  dégage  facilement  entre  les  deux  doigts  qui  la  maintiennent  sans 
qu'il  suit  nécessaire  d'introduire  dans  la  plaie  la  main  droite  ni  un 
instrument  quelconque. On  ne  fait  pas  de  suture  de  l'uretère,  un  drain 
est  seulement  placé  au  voisinage  de  la  plaie  urétérale  et  sort  par  l'an- 
gle inférieur  de  la  plaie  cutanée. 

L'auteur  dit  que  sur  4  opérations,  3  fois  l'extraction  du  calcul  fut 
faite  en  moins  de  10  minutes  ;  que  le  drain  fut  enlevé  au  bout  de  5  à  6 
jours  et  que  15  j(<urs  après  l'opération,  le  malade  quittait  l'hôpital 
complètement  guéri.  O.  Pastbai:. 

Transplantation  d'uretères  pour  exstrophie  vésieale,par  M.le  £K  Dal- 
s\Eh.(Clascow  med,  y.,mai  1907.) —  Les  pièces  proviennent  d'un  en- 
fant de  3  ans,  décédé  2  mois  après  l'opération,  qui  en  elle-même  aurait 
donné  de  bons  résultats. 

L'opération  avait  consisté  à  implanter,  chaque  uretère,  sectionné  à 
quoique  distance  de  la  vessie,  dans  la  paroi  rectale,  puis  à  recouvrir  le 
péritoine. 

Los  pièces  montrent  les  reins  et  uretères  sains.  Les  deux  uretères 
présentaient  dans  le  rectum  une  sorte  de  valvule,  comme  à  rorifice 
vési<îal. 

La  mort  était  survenue  par  obstruction  intestinale.        Laroche. 
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Abouehement  d'un  uretère  dans  le  reetum,  par  M.  le  lY  Ai:vrat. 

Rapport  par  M.  Pierre  Delbet.  (Société  de  Chlr.  26  juin  1907).  — 
M.  Auvrav  nous  a  adressé  Tobservation  d'une  urétéro-rectostomie 
qni,  après  des  accidents  très  graves,  s'est  terminée  par  la  guérison. 

C'est  au  cours  d'une  hystérectomie  abdominale  pour  salpingite 
très  adhérente  que  l'uretère  droit,  pris  pour  une  adhérence,  fut  sec- 
tionné. 

M.  Auvray  nous  dit  que  le  rapprochement  des  deux  bouts  de  l'uretère 
sectionné  était  impossible,  que  l'abouchement  du  bout  supérieur  dans 
la  vessie  était  également  irréalisable.  Considérant  à  juste  titre  l'abou* 
chement  à  la  peau  comme  une  solution  déplorable,  il  résolut  de  faire 
la  greffe  intestinale.  Le  bout  supérieur  de  l'uretère  sectionné  pouvait 
être  amené  sans  tiraillement  au  contact  de  la  portion  terminale  de  l'S 
iliaque  au  niveau  du  promontoire  ;  c'est  en  ce  point  qu'il  fit  l'anas- 
tomose. Voici  comment  il  nous  rapporte  la  technique  qu'il  a  suivie  : 

«  Je  fis  d'abord  une  petite  incision  sur  la  paroi  de  l'intestin  et  j'y 
introduisis  l'uretère  dont  l'extrémité  pénétrait  dans  la  lumière  du 
canal  intestinal.  Pour  le  passage  des  fils  fixateurs,  je  me  servis  de  la 
petite  aiguille  courbe  à  suture  intestinale  de  Reverdin.  Je  m'arran- 
geai de  façon  que  le  fll  de  soie  fin  cheminât  d'abord  dans  la  paroi  de 
l'uretère  sans  pénétrer  autant  que  possible  dans  sa  lumière.  Je  tra- 
versai ensuite  la  paroi  de  l'intestin  dans  toute  son  épaisseur.Je  plaçai 
ainsi  quatre  fils  aux  quatre  points  opposés  de  la  circonférence  de 
l'uretère.  Chacun  d'eux  comprenait  dans  son  anse  l'uretère  de  l'in- 
testin. Je  plaçai  au-dessus  de  ce  premier  plan  de  sutui'es  isolées  une 
suture  en  bourse  de  soutien  et  d'enfouissement.  Le  fll  entourait  l'ure- 
tère en  passant  dans  la  paroi  intestinale  ;  il  fut  modérément  serré,de 
façon  à  ne  pas  efface?  la  lumière  de  l'uretère.  Je  terminai  l'opération 
par  un  drainage  pelvien.  » 

Pendant  les  premiers  jours,  tout  alla  bien  ;  les  urines  étaient  expul- 
sées par  l'anus  à  des  intervalles  rapprochés.  Mais  au  bout  de  quel- 
ques jours  (M.  Auvray  ne  nous  a  pas  dit  combien),survinrent  des  phé- 
nomènes d'infection  si  graves  qu'on  crut  la  malade  perdue.  Heureu- 
sement les  accidents  restèrent  circonscrits  ;  il  se  forma  une  sorte  de 
phlegmon  urineux  intrapéritonéal  qui  s'ouvrit  par  la  cicatrice  abdo- 
minale. 11  s'établit  une  fistule  urinaire  qui  se  ferma  spontanément  en 
moins  d'un  mois. 

Quand  M.  Auvray  nous  a  envoyé  son  observation,  la  malade  était 
opérée  depuis  quatorze  mois.  Elle  n'avait  présenté  aucun  signe  d'af- 
fection rénale.  Le  rein  n'avait  jamais  été  douloureux,  et  la  palpation 
n'avait  jamais  révélé  d'augmentation  de  volume  de  cet  organe. 

Le  rectum  a  fort  bien  supporté  le  contact  des  urines.  Au  début, 
les  émissions  par  l'anus  étaient  fréquentes.  Elles  se  sont  espacées  au 
point  de  se  réduire  à  trois  par  jour.  Mais  la  malade,  affirme  que  dans 
les  derniers  mois  la  quantité  d'urine  émise  par  le  rectum  a  diminué. 

«  Y  a-t-il  là  une  simple  illusion  tenant  à  la  diminution  observée  dans 
la  fréquence  des  mictions  rectales  ou  une  diminution  réelle  de  l'abon- 
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dance  de  Turine  sécrétée  par  le  rein  gi^efté  ;  je  ne  saurais  le  dire  s 
écrit  M.  Auvray. 

Evidemment  la  question  ne  peut  être  tranchée,  mais  elle  est  d'im- 
po(  tance,  car  il  semble  bien  qu'à  la  suite  de  certaines  g^i^elTes  de  Ture- 
tère  le  rein  puisse  fondre  en  quelque  sorte,  disparaître  physiologi- 
quement,  sans  que  rien  révèle  ce  travail  de  régression  dont  nous  igno- 
rons le  mécanisme  et  le  processus. 

La  malade  de  M.  Auvray  a  finalement  guéri  ;  je  le  félicite  de  son 
succès  qui  me  met  très  à  Taise  pour  critiquer  sa  technique.  Il  me  per- 
mettra de  lui  dire  que  je  ne  suis  pas  surpris  des  accidents  qui  sont  sur- 
venus. 

M.  Auvray  a  fait  un  premier  plan  de  sutures  dont  les  points  traver- 
saient toutes  les  tuniques  de  Tin  tes  tin.  C'étaient  des  points  perforants. 
Pour  protéger  cette  première  ligne,  il  comptait  sur  sa  suture  en  bourse 
mais  celle-ci  ne  pouvait  donner  qu'une  sécurité  illusoire,  car,  pour 
être  efficace,  il  aurait  fallu  qu'elle  fût  serrée  au  point  d'interrompre 
le  passage  de  l'urine  dans  l'uretère.Cette  suture  en  bourse  peut  être 
bonne  quand  on  se  sert  d'un  tube  ou  d'un  bouton  anastomo tique, 
celui  de  Boari,  celui  de  Chalot  ou  celui  de  Baldassari  ;  mais,  sans  ar- 
mature intra-urétérale,elle  est  condamnée  ou  à  étrangler  l'uretère  ou 
à  ne  pas  agir. 

J'ai  eu  l'occasion  d'anastomosCâ*  quatre  uretères  dans  Tintestin  : 
je  vous  ai  présenté  les  deux  malades  guéries,  mais  je  ne  vous  ai  ja- 
mais donné  leurs  observations  détaillées  ;  permettez-moi  de  le  faire. 

Ma  première  observation  remonte  à  1905.  La  malade,  Angèle  Y. . ., 
était  âgée  de  vingt -neuf  ans,  et  je  n'ai  jamais  pu  savoir  l'origine  de  sa 
fistule  vésico -vaginale.  On  peut  soupçonner  une  lésion  d'origine  sy- 
philitique, mais  sans  l'affirmer.  Voici  ce  que  la  malade  nous  a  raconté. 

Elle  a  été  réglée  à  vingt  ans  seulement  ;  les  règles  ont  toujours  été 
irrégulières  et  peu  abondantes.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfant  ni  fait  de 
fausse  couche. Elle  a  des  maux  de  tête  fréquents;  elle  a  eu  des  maux 
de  gorge,  mais  elle  afilrme  n'avoir  jamais  eu  d'éruption  cutanée.  On 
ne  trouve  chez  elle  aucune  lésion  qu'on  puisse  attribuer  à  la  syphilis. 
Il  y  a  quatre  ans,  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde,  mais  ses  troubles  urinai- 
rcs  remontent  à  deux  ans  seulement.  C'est  alors  que  la  malade  a  com- 
mencé à  avoir  de  l'incontinence  d'uiine.  Les  mictions  involontaires, 
d'abord  rares,  sont  devenues  plus  fréquentes.  Elles  ne  se  produisaient 
au  début  que  pendant  la  nuit.  Dans  la  journée,  la  malade  continuait 
à  éprouver  le  besoin  d'urinei  et  urinait  normalement. 

Puis,  l'incontinence  devint  diurne.  La  malade  déclare  que  tantôt 
elle  ne  pouvait  résister  au  besoin  d'uriner,  et  que  tantôt  l'urine  s'écou- 
lait sans  qu'elle  sentit  le  besoin.  A  ce  moment,  elle  consulta  un  mé- 
decin, qui  lui  ordonna  des  douches  et  du  sirop  de  Gibert.  Ce  traite- 
ment n'amena  aucune  amélioration. 

Il  y  a  un  an,  les  urines  devinrent  troubles  et  parfois  teintées  de 
sang.  La  malade  en  perdait  une  certaine  quantité,  mais  il  semble 
qu'elle  urinait  encore  par  l'urètre. 

En  mai  1904,  elle  fut  admise  dans  le  service  du  professeur  Guyon. 
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Là,  on  constata  la  présence  d^une  fistule  vésico- vaginale,  et  on  To- 
pera sans  aucun  bénéfice  pour  la  malade. 

En  août  1904,  elle  entra  à  l'hôpital  Laënnec.  Le  service  était  fait 
par  notre  collègue  Auvray.  Celui-ci  tenta  une  réparation,  mais  le 
résultat  de  cette  intervention  fut  nul.  Il  fit,  le  6  décembre,  une  seconde 
tentative,  qui  n*eut  pas  plus  de  succès. 

Sur  ces  entrefaites,  je  pris  possession  du  service  de  Laënnec,  où  je 
trouvai  la  malade. 

Toute  la  portion  inférieure  de  Turètre  était  détruite,  et  il  ne  restait 
plus  de  la  vessie  qu'un  petit  cul-de-sac,  qui  admettait  tout  juste  la 
phalange  unguéale  de  mon  petit  doigt. 

Toute  séparation  par  la  voie  inguinale  me  paraissant  impossible, 
je  résolus  de  greffer  les  deux  uretères  dans  l'intestin. 

Après  quelques  recherches  cadavériques  dont  je  vous  parlerai  tout  à 
rheure,  je  résolus  de  faire  l'abouchement  dans  la  portion  terminale 
de  rs  iliaque  un  peu  au-dessus  du  promontoire. 

J'exécutai  cette  opération  le  11  février  1905.  Après  laparotomie, 
j'incisai  le  péritoine  sur  l'uretère  droit  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
et  je  prolongeai  l'incision  en  haut  et  en  bas  dans  la  direction  du  canal. 
Je  disséquai  l'uretère  ;  après  l'avoir  lié,  je  le  sectionnai  au-dessus  de  la 
ligature  dans  le  bas-fond  pelvien.  Puis  décollant  le  bord  interne  de 
l'incision  péritonéale  jusqu'à  la  partie  terminale  de  l'S  iliaque,  et  fai- 
sant cheminer  l'uretère  sous  le  péritoine,  je  l'abouchai  à  la  paroi  anté- 
ro-latérale  droite  de  l'intestin.  Pour  cela,je  fis  une  petite  incision  à  la 
musculeuse  de  l'S  iliaque  puis  attirant  la  muqueuse  avec  une  pince, 
je  la  ponctionnais.  J'introduisis  une  sonde  urétérale  n^  8  dans  l'uro- 
tèrc  et  je  la  fis  cheminer  dans  rintestin,jusqu'à  ce  qu'un  aide  pût  la 
saisir  et  l'attirer  par  l'anus.  Je  fis  d'abord  un  premier  plan  de  sutures 
comprenant  la  muqueuse  seulement  de  l'intestin  et  à  peu  près  toute 
la  paroi  de  l'uretère.  Puis  ayant  repoussé  l'uretère  vers  la  lumière  de 
rintestin,de  façon  qu'entraînant  la  muqueuse  il  fit  une  sorte  de  papille 
très  saillante,  je  fis  un  second  plan  de  sutures  comprenant  seulement 
les  couches  externes  de  l'intestin  et  de  l'uretère.  L'anastomose  ainsi 
établie  je  fermai  la  petite  incision  du  péritoine  par  un  surjet  de  telle 
sorte  que  l'uretère  était  tout  entier  rétro-péritonéal. 

Je  répétai  la  même  opération  du  côté  gauche.  L'uretère  était  beau- 
coup plus  épais  que  du  côté  opposé  et  avait  une  lumière  très  élargie  ; 
il  contenait  de  la  boue  d'apparence  septique.  Je  pus  y  placer  une  sonde 
n®  16.  La  manœuvre  de  décollement  du  péritoine  fut  rendue  plus 
laborieuse  par  la  présence  du  méso-iliaque.  Je  pus  cependant  exécu- 
ter l'anastomose  rétro-péritonéale  de  telle  sorte  qu'en  dehors  des 
deux  petites  lignes  de  suture  péritonéale  placées  de  chaque  côté  du 
promontoire, on  ne  voyait  rien  d'anormal  dans  l'abdomen.  Je  fermai 
complètement  l'incision  abdominale  par  une  suture  à  trois  plans  et  je 
terminai  en  fixant  les  deux  sondes  au  pourtour  de  l'anus. 

Dans  les  premiers  jours,  la  température  oscille  entre  38  et  39.  Le 
16  février,  je  fais  le  pansement.  L'abdomen  est  parfaitement  souple 
et  indolent  II  me  paraît  certain  que  la  température  doit  être  attri- 
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buée  à  une  infection  rénale.  La  sonde  gauche  laisse  couler  de  T urine 
en  abondance,  mais  la  droite  en  donne  très  pou.  Comme  c«s  sondes 
déterminent  des  épreintes  anales,  on  les  retire.  Je  fais  prendre  à  la 
malade  du  képhir  pour  essayer  d'aseptiser  son  intestin  et  du  benzoate 
de  soude  pour  essayer  d'aseptiser  ses  reins. 

Le  21  février,  j'enlève  les  fils.  La  réunion  de  la  paroi  at)dominale  est 
parfaite.  A  partir  de  ce  jour,on  fait  un  traitement  par  des  injections 
d'huile  grise. 

La  température  tombe  à  37  et  reste  normale  jusqu'au  26.  Ce  jour- 
là, elle  monte  à  40  et  reste  très  élevée  pendant  quelques  jours.  Le  rein 
droit  est  gros. 

Du  25  mars  au  19  avril,  la  température  monte  de  nouveau  et  dans 
ses  o.soillations  atteint  et  môme  dépasse  40  degi*és. 

Du  27  avril  au  26  mai,  nouvelle  poussée  fébrile.  La  température 
ne  dépasse  pas  39. 

Voulant  me  rendre  compte  de  la  valeur  des  urines,  j'ai  fait  établir 
un  dispositif  qui  a  été  employé  plusieurs  fois  et  qui  a  fonctiounô 
d'une  manière  satisfaisante.  Il  consistait  à  faire  aile;*  la  malade  à  la 
selle  sur  un  seau  diaphragmé  en  quelque  sorte  par  une  forte  toilc,de 
manière  à  ûlirev  dès  son  émission  le  liquide  qui  répandait  une  odeur 
infecte. 

Le  10  juin  on  recueille  ainsi  :  1.500  grammes  de  liquide  contenant 
5  gr.  100  d'urée  au  litre,  soit  7  gr.  63  d'urée  en  vingt-quatre  heures. 

Du  21  au  28  juin,  la  malade  a  encore  une  poussée  fébrile.  La  tem- 
pérature monte  à  40.  Cette  crise  a  été  la  dernière.  Le  13  juillet  on  re- 
cueille les  urines  de  la  même  façon  et  on  arrive  à  peu  près  au  même 
résultai,  1.500  grammes  d'urine  contenant  6  grammes  d*urée  et  5  gr. 
50  de  chlorures. 

Jo  donne  les  diverses  analyses  qui  ont  été  faites  depuis.  Elles  me 
paraissent  avoir  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  fonc- 
tion du  rein  après  greffe  de  l'uretère. 

18  juillet.  2.000  grammes  d'urine. 

Vvvc 9. 0?8  pur  94  heures 

Acide  urique 0.0C3S 

(Chlorures ïl  gr.  60 

l'ho8phatc8 0.471 

Albumine 1  gr.  20 

11  septembre.  1.450  grammes  d'urine. 

l'rée 5  (2 r.  56  par  21  heures 

(ihloruro.s 7  gr.  39 

Phosphates 2  gr.  28 

Albumine 0  gr.  725 

8  octobre.  2.500  grammes. 

l><'e 10  gr .  50  par  24  heures 

Chlorures 17  gr.  50 

Phosphate  j  . .   0  gr.  0 75 

Alh|!iminc  ... ...  Ir.iccs 

^tu^re  nèani 
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I^a  valMir  de  ces  analyses  n'est  certainement  que  relative.  Parmi 
les  éléments  qu'on  y  trouve,  il  est  impossible  de  faire  le  départ  entre 
ceux  qui  ont  été  éliminés  par  Tin  tes  tin  et  ceux  qui  provenaient  du 
rein.  Il  est  difficile  de  dire  dans  quelle  mesure  cette  cause  d'erreur 
peut  tromper.  On  sait  cependant  que  la  muqueuse  intestinale  est 
une  voie  d'excrétion  très  médiocre. 

En  tout  cas,  ces  analyses  semblent  prouver  que  le  rein  gauche  Je 
ne  parle  pas  du  rein  droit  qui  paraissait  à  peu  près  supprimé  physio- 
logiquement  lors  de  l'opération)  profondément  atteint  par  une  afTec- 
tion  ascendante  après  la  greffe,  s'est  amélioré. 

L'infection  rénale,qui  a  été  très  grave,  a  fini  par  disparaître.  Il  est 
intéressant  de  constater  qu'un  rein  dont  l'uretère  est  abouché  dans 
l'intestin  peut  guérir  d'une  pyélite  intense  tout  en  conservant  une 
valeur  physiologique  compatible  non  seulement  avec  l'existence, 
mais  avec  la  santé. 

En  eiïet,  à  la  fm  de  septcmb^*e  1905,  la  malade  se  portait  très  bien. 
Sa  température  était  restée  normale  depuis  trois  mois.  Elle  avait  en- 
graissé. Elle  ne  prenait  aucune  précaution  alimentaire,  mangeait  de 
tout  et  digérait  très  bien. 

Son  rectum  qui  s'était  montré  fort  intolérant  au  début,  avait  fmi 
par  s'habituer  à  la  présence  de  l'urine.  Elle  allait  à  la  selle  très  régu- 
lièrement trois  fois  par  jour,  le  matin,  vers  une  heure  de  l'après-midi 
et  le  soir. 

J'ai  revu  cette  opérée  en  1905.  Sa  santé  continuait  à  être  très  satis- 
faisante. Elle  était  en  état  de  travailler,  de  faire  son  métier  de  do- 
mestique, mais  il  lui  était  impossible  de  rester  dans  aucune  place,  et 
voici  pourquoi.  Dans  le  jour,  le  régime  des  selles  était  resté  le  même, 
mais  pendant  la  nuit,  elle  émettait  souvent  ses  urines  dans  son  lit,  sans 
s'en  apercevoir.  Sa  chambre  ne  tardait  pas  à  répandre  une  odeur 
infecte,  d'où  son  renvoi. 

Nous  avons  eu  récemment  de  ses  nouvelles.  Elle  continue  à  bien  se 
porter,  mais  en  raison  de  son  incontinence  nocturne,  elle  a  beaucoup 
de  peine  à  gagner  sa  vie.  Elle  cherche  à  entrer  à  l'asile  de  Nanter^'e. 

Ma  seconde  observation  est  plus  complexe.  La  malade,  Marie  B . , 
âgée  de  trente-cinq  ans,  a  eu  plusieurs  bronchites,  et  pendant  le  der- 
nier hiver  de  1905  à  1906,  elle  a  craché  du  sang  rouge. 

En  mai  1906,  elle  a  subi  à  Nan terre  une  hyslérectomie  pour  salpin- 
gite, dit-elle.  Immédiatement  après  l'opération,  l'urine  se  mit  à  cou- 
ler par  le  vagin.  Cependant  une  certaine  quantité  restait  dans  la  vessie 
et  était  expulsée  par  des  mictions  volontaires. 

Au  mois  d'août,  la  malade  entre  dans  mon  service  de  l'hôpital 
Laënnec,  où  j'étais  suppléé  pai*  mon  élève  et  ami  Veau. 

Le  i^  septembre,  Veau  fait  une  tentative  de  réparation  de  la  fistule. 
Cette  tentative  échoua. 

Quand  je  repris  le  service  le  15  septembre.  Veau  me  déclara  que 
depuis  son  opération  la  malade  avait  une  fistule  vésico-vagiuale  plus 
grande.  Il  exi)liquait  ce  résultat  par  la  récidive  à  marche  rapide  d'un 
cancer. 
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Quelques  jours  après. j'examinai  la  malade  et  je  trouvai  un  vagin  si 
déformé  qu*il  était  impossible  d*y  rien  reconnaître.  Il  restait  environ 
un  centimètre  et  demi  d'uretère,  mais  au-delà  ce  n'étaient  que  cica- 
trices irrégulières.  Au  milieu  de  ces  cicatrices,  la  communication  en- 
tre la  vessie  et  le  vagin  était  si  large  qu'on  ne  les  distinguait  plus  Tun 
de  l'autre.  Rien  cependant  ne  pouvait  faire  penser  à  l'existence  d'un 
cancer. 

Quant  à  la  fistule  intestinale,  je  ne  pus  la  trouver.  La  malade  et  les 
infirmières  avaient  beau  dire  qu'il  passait  des  matières  fécales  par  le 
vagin,  j'en  doutais  malgré  des  examens  répétés.  Un  jour,  cependant, 
je  trouvai  un  débris  alimentaire  incontestable  dans  le  fond  de  ce  cloa- 
que. Mais  il  restait  impossible  de  trouver  le  si^  exact  de  la  fistule. 
Je  priai  Luys  de  la  chercher  avec  son  cystoscope  au  milieu  des  anfrac- 
tuosités  ;  il  lui  fut  également  impossible  de  trouver  l'orifice. 

11  était  important  de  savoir  quelle  était  la  partie  de  l'intestin  mise 
en  communication  avec  le  vagin.  J'injectai  par  le  rectum  du  lait,  des 
liquides  colorés  ;  jamais  je  ne  pus  en  faire  refluer  une  seule  goutte  par 
le  vagin.  J'en  conclus  que  la  fistule  siégeait  ou  sur  l'intestin  grêle  ou 
sur  une  partie  très  élevée  du  gros  intestin. 

Comme  il  n'y  avait  évidemment  d'autre  ressource  pour  supprimer 
l'écoulement  d'urine  que  d'anastomoser  les  uretères  dans  l'intestin, 
j'espérais  que  la  dérivation  urinaire  se  ferait  au-dessous  de  la  fistule 
et  que  cette  dernière  deviendrait  grâce  à  cela  beaucoup  plus  facile  à 
guérir. 

Je  fis  la  double  anastomose  urétéro-intestinale  le  24  octobre  1906. 
Cette  opération  fut  faite  en  présence  de  M.  Auguste  Reverdin. 

L'abdomen  ouvert,  j'allai  d'abord  à  la  recherche  de  l'uretère  droit. 
J'incisai  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  postérieure  tout  juste 
sur  lui.  Mais  il  était  si  profondément  modifié  que  je  ne  le  reconnus  pas 
tout  d'abord.  11  avait  le  volume  du  petit  doigt  et  la  consistance  d'une 
artère.  Il  était  en  outre  extrêmement  adhérent.  Comme  la  dissection 
était  très  laborieuse, que  son  extrême  épaississement  le  rendait  pres- 
que rigide,  je  résolus  de  l'anastomoser  au  plus  près,  c'est-à-dire  dans 
la  partie  inférieure  du  côlon  ascendant,  tout  près  du  caecum.  Je  fis 
cette  anastomose  dans  la  partie  postérieure  adhérente  du  côlon,  en 
faisant  passer  ruretère  derrière  le  péritoine.  Je  fis  la  suture  comme 
dans  le  cas  précédent  avec  cette  seule  différence  que  je  n'usai  pas  de 
sonde. 

Je  passai  alors  à  l'uretère  gauche,  que  j'anastomosai  dans  la  partie 
terminale  de  TS  iliaque  comme  dans  le  cas  précédent,mais  sans  sonde. 
J'insiste  sur  ce  fait  que  les  deux  uretères  étaient    extrêmement 
épaissis  ;  en  même  temps  leur  canal  était  élargi  et  la  muqueuse  présen- 
tait des  signes  non  douteux  d'inflammation  très  vive.  Lorsque  je  les 
sectionnai,  il  s'en  écoula  un  liquide  boueux  d'apparence  très  septique. 
Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Pendant  trois  jours   la 
malade  fut  apyrétique.  Puis  la  température  monta  à  38  degrés  et 
présenta  quelques  oscillations  identiques  à  celles  qui  existaient  avant 
i'opération. 
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Les  fils  de  la  paroi  abdominale  furent  enlevés  le  2  novembre.  La 
réunion  fut  parfaite. 

A  partir  du  5  novembre,  bien  qu'il  n'y  eût  pas  d'antécédents  très 
nets,  je  fis  faire  à  la  malade  des  injections  intra-veineuses  de  cyanure 
de  mercure.  Il  fallut  les  cesser  le  11  novembre.  L'intestin  de  la  malade, 
déjà  irrité  par  la  présence  de  Turine,  réagit  vivement.  Il  se  produisit 
des  douleurs  et  des  selles  sanglantes. 

La  fistule  intestino-vésicale  persistait  et  donnait  passage  à  une  cer- 
taine  quantité  d'urine  et  de  matières  fécales. 

Le  20  novembre,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  Thypocon- 
dre  droit.  La  palpation  permit  de  reconnaître  que  l'uretère  était  dou- 
loureux  ;  on  sentait  en  outre  le  long  de  son  trajet  une  ligne  d'indura- 
tion et  le  rein  paraissait  un  peu  volumineux.  La  température  présen- 
tait des  oscillations  dont  le  maximum  atteignit  SS^S.Ces  phénomènes 
allèrent  en  s'amendant.  Le  22  décembre,  la  température  revint  à  la 
normale.  L'état  général  s'étant  remonté,  je  tentai  de  fermer  la  fistule 
qui  laissait  toujours  passer  une  certaine  quantité  d'urine  mêlée  de 
matières  fécales  par  le  vagin. 

Par  l'examen  vaginal,  il  restait  impossible  de  trouver  le  siège  exact 
de  la  fistule.  Ainsi  je  résolus  de  faire  une  taille  hypogastrique.  Je 
croyais  que  la  vessie  étant  ouverte  par  la  voie  haute,  je  verrais  facile- 
ment l'orifice  de  la  fistule,  et  que  la  vessie  étant  fonctionne llement  sup- 
primée, il  me  serait  très  facile  de  la  fermer. 

II  en  fut  tout  autrement.  J'ouvris  la  vessie  par  la  voie  sus-pubienne, 
je  saisis  les  bords  de  l'incision  que  j'avais  faite  à  sa  paroi  postéro-pos* 
térieure,  j'étalai  largement  ce  qui  en  restait  ;  il  n'y  avait  aucun  orifice 
fistuleux.  En  arrière,  au-dessous  de  la  ligne  cicatricielle  irrégulière 
qui  unissait  la  muqueuse  vésicale  à  la  muqueuse  vaginale,  existait  une 
sorte  de  diverticule  où  je  pouvais  engager  mon  doigt.  Il  me  sembla 
que  la  fistule  devait  être  au  fond  de  ce  diverticule.  Je  débridai  sans 
arriver  à  rien  voir.  J'essayai  d'aviver  et  de  suturer  le  pourtour  du  di- 
verticule, mais  je  ne  pus  rien  faire  de  bon.  Je  fermai  la  vessie,  puis  la 
paroi  abdominale.  La  malade  supporta  parfaitement  l'opération, 
mais  le  résultat  en  fut  absolument  nul  et  je  n'en  éprouvai  aucun 
surprise. 

Le  11  mars,  je  fis  une  nouvelle  tentative  pour  oblitérer  cette  fistule 
par  le  vagin.  Il  me  fut  aussi  impossible  qu'antérieurement  de  voir 
I  orifice  même  de  la  fistule.  Il  est  certainement  situé  au  fond  du  di- 
verticule étroit  et  profond  dont  j'ai  parlé.  C'est  l'orifice  de  ce  diver- 
ticule que  je  suturai  et  non  la  fistule  elle-même. 

Le  résultat  de  cette  intervention  fut  d'abord  satisfaisant.  Mais  au 
bout  de  quelque  temps,  sans  grande  réaction,  il  se  fit  une  ouverture 
à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  abdominale  qui  donna  passage  au 
même  mélange  de  matières  fécales  et  d'urine. 

Je  vous  ai  présenté  cette  malade  il  y  a  quelque  temps.  Son  état  ac- 
tuel n'est  pas  très  satisfaisant. Elle  a  de  temps  en  temps  des  élévations 
de  température,  qui  sont  dues  et  à  l'infection  du  rein  droit  et  à  l'état 
de  ses  poumons  ;  vous  vous  rappelez  qu'elle  avait  eu  antérieurement 
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des  bronchites  répétées  et  des  hémoptysies.  Elle  a  au-desius  du  pubis 
une  fistule tte  qui  donne  de  temps  en  temps  passage  à  une  petite  quan- 
tité d'urine  salie  par  des  matières  fécales.  Enfin  son  gros  intestin  ne 
s'est  pas  habitué  au  contact  de  Turine,  il  est  resté  intolérant.  La  ma- 
lade est  obligée  d^aller  sur  le  bassin  une  vingtaine  de  fois  dans  la 
journée  et  une  dizaine  de  fois  pendant  la  nuit. 

En  somme,  le  résultat  est  beaucoup  moins  satisfaisant  dans  ce  se- 
cond cas  que  dans  le  premier. 

Je  ne  me  livrerai  pas  à  de  bien  longues  considérations  sur  ces  anas- 
tomoses urétéro- intestinales.  Il  est  évident  que  les  indications  en  sont 
rares  et  qu*on  ne  peut  les  considérer  que  comme  un  pis -aller. 

Ce  qu'on  leur  a  reproché  surtout,  c'est  d'exposer  à  des  infections 
ascendantes  de  Turetère  et  du  rein.  Ce  reproche  est  certainement 
justifié,  mais  il  faudrait  savoir  si  les  affections  pour  lesquelles  on  pra- 
tique ces  anastomoses  n'exposent  pas  presque  autant  aux  accidents 
infectieux. 

Je  laisse  de  côté  les  exstrophies  de  la  vessie,qui  mériteraient  des 
considérations  tout  à  fait  spéciales.  Ces  cas  exceptés,  on  ne  peut  ètro 
conduit  à  faire  la  greffe  urétéro-intestinale  que  lorsqu'il  est  impossi- 
ble de  rétablir  autrement  le  cours  et  la  continence  des  urines.  C'est 
lorsque  la  vessie  a  été  détruite  ou  bien  lorsque  la  partie  inférieuie  de 
l'uretère  a  été  réséquée  ou  altérée  de  telle  façon  qu'il  est  impossible 
de  faire  une  urétéro-cystotomie. 

Eh  bien  !  lorsqu'il  existe  une  fistule  urétérale  s'ouvrant  soit  dans  le- 
vagin,  soit  à  la  peau,  que  devient  l'uretère  ? 

J'ai  été  très  frappé  de  trouver  dans  les  deux  cas  que  je  viens  devons 
rapporter  les  quatre  uretères  profondément  altérés,  manifestement 
infectés. 

Outre  ces  quatre  greffes  uérétro-intestinales,  j'ai  fait  deux  urétéro- 
cystostomies.  Dans  ces  deux  cas,les  uretères  étaient  également  épais- 
sis et  incontestablement  enflammés. 

Par  ces  faits,  je  serai  conduit  à  conclure  que  l'infection  ascendante 
de  l'uretère  se  produit  toutes  les  fois  que  ce  canal  s'ouvre  anormale- 
ment et  aussi  à  me  demander  si  l'abouchement  dans  l'intestin  le  met 
dans  des  conditions  beaucoup  plus  défavorables  que  l'abouchement 
anormal  préexistant  qui  commande  l'opération. 

Dans  tous  mes  cas,  l'uretère  était  infecté  avant  la  greffe.  Peut-on 
dire  que  l'infection  s'est  aggravée  du  fait  de  l'opération  ?  Ce  n'est  pas 
certain,  mais  c'est  possible.  Ma  première  malade  a  présenté  après 
l'opération  des  signes  de  pyélite  plus  graves  que  ceux  qu'elle  avait 
eus  antérieurement  et  qui  ne  se  seraient  peut-être  pas  produits.  Mais, 
et  c'est  là  un  point  important  sur  lequel  il  me  paraît  légitime  d'insis- 
ter, elle  a  triomphé  de  cette  infection.  Malgré  ma  greffe  urétéro-sig- 
moïdienne,  son  rein  s'est  nettoyé,  il  a  repris  une  fonction  à  peu  près 
normale  ainsi  que  le  prouvent  les  analyses  d'urine  que  je  vous  ai  rap- 
pcirlées. 

Sans  nier  lo  danger  d'infection  ascendante  à  la  suite  des  greffes  de 
l'uietère  dans  1  intestin,  il  uw  semble  qu'il  ne  faut  pas  les  exagérer. 


DE   LA  PRESSE  ET   DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES  1571 

Peut-on  éviter  cette  infection  en  transplantant  non  seulement 
Furetère  mais  la  portion  de  la  vessie  où  il  s*abouche  ?  On  sait  qu'on  a 
soutenu  qu'il  y  a  là  une  sorte  de  sphincter  capable  de  protéger  Pure- 
1ère. 

En  dehors  de  Texstrophie,  la  transplantation  du  bas-fond  de  la 
vessie  n'est  possible  que  dans  les  cas  où  l'intervention  est  comman- 
dée par  des  fistules  vésico-vaginales  absolument  irréparables,  ce  qui 
est  fort  rare. 

Même  dans  ces  cas,  l'opération  est-elle  possible  ?  Je  me  le  suis  natu- 
rellement demandé  pour  mes  deux  malades,  et  j'ai  étudié  la  question 
sur  le  cadavre. 

Dégager  la  dernière  portion  de  l'urètre  de  la  gaine  hypogastrique 
est  une  chose  assez  délicate.  Elle  est  cependant  possible,  même  lors- 
que l'utérus  est  en  place.  Il  suffit  de  sectionner  la  base  du  ligament 
large.  Elle  n'expose  d'ailleurs  à  aucun  danger  ;  le  pis  qui  puisse  arri- 
ver, c'est  qu'on  soit  obligé  de  lier  l'artère  utérine,  ce  qui  n'aurait  pas 
d'inconvénient  sérieux. 

Mais  voici  ce  que  j'ai  constaté  et  qui  m'a  fait  renoncer  à  l'entre- 
prise. Lorsqu'on  a  sectionné  la  vessie  de  manière  à  en  laisser  une 
collerette  attenante  à  l'uretère,  et  qu'on  a  dégagé  ce  dernier  pour 
l'amener  au  contact  du  rectum,  il  est  beaucoup  trop  long  ;  il  décrit 
dans  le  fond  du  bassin  des  sinuosités  telles  qu'il  m'a  paru  presque 
impossible  qu'il  ne  se  forme  pas  au  niveau  de  l'une  d'elles  une  cou- 
dure  capable  d'oblitérer  la  lumière  du  canal. 

J'avais  fait  ces  recherches  avant  ma  première  opération.  Ce  que 
j'ai  constaté  depuis  ne  m'a  pas  fait  regretter  qu'elle  fût  difficilement 
réalisable. 

En  effet,  chez  mes  deux  malades,  les  quatre  uretères  s'ouvraient 
encore  dans  la  vessie.  Or,  ces  quatre  uretères  étaient  profondément 
infectés.  Faut-il  en  conclure  que  l'appareil  sphinctérien  avait  été 
détruit,  ou  que  cet  appareil  n'a  pas  l'importance  que  certains  lui  ont 
attribuée  ?  Il  est  difficile  de  le  dire  avec  certitude.  Mais  la  fréquence 
des  infections  ascendantes  de  l'uretère  me  fait  pencher  vers  la  der- 
nière interprétation. 

On  a  discuté  ici  à  plusieurs  reprises  le  fonctionnement  des  diverses 
urétérostomies,  urétéro-pyélostomies,  urétéro-cystostomies,  etc.  . 
Je  ne  veux  pas  reprendre  ici  cette  question  dans  son  ensemble.  Il 
parait  certain  que  dans  quelques  cas  le  rein  s'est  peu  à  peu  atrophié 
et  a  pour  ainsi  dire  physiologiquement  disparu  d'une  manière  tout  à 
fait  insidieuse.  Il  y  aurait  eu  là  quelque  chose  d'analogue  à  la  castra- 
tion sous-albuginée.  Il  est  possible  que  les  choses  se  sont  passées  ainsi 
dans  le  cas  de  M.  Auvray.  Mais  si  ces  faits  existent,  il  n'en  faut  pas 
conclure  qu'une  urétérostoraie  bien  faite  est  incapable  de  fonctionner. 

Mes  deux  faits  le  prouvent.  Voilà  en  effet  deux  malades  qui  ont 
leurs  deux  uretères  anastomosés  dans  l'intestin,  et  elles  vivent  sans 
accidents  urémiques,  l'une  depuis  deux  ans  et  quatre  mois,  l'autre  de- 
puis huit  mois  ;  et  chez  la  première  les  analyses  d'urine,  faites  grâce  à 
l'artifice  que  je  vous  ai  signalé,  ont  montré  que  le  fonctionnement  du 
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rein,  après  avoir  été  un  moment  profondément  troubié  par  Tinfection, 
s'est  régularisé  au  point  de  devenir  à  peu  près  satisfaisant 

Mon  ami  Guinard  nous  a  présenté  une  malade  qui  a  la  même  va- 
leur probante  à  ce  point  de  vue.  Elle  n'a  qu'un  uretère  anastomosé 
dans  l'intestin,  mais  son  autre  rein  ne  sécrète  rien.  Elle  n'émet  pas 
une  goutte  d'urine  par  la  vessie.  Or,  il  y  a  plus  de  sept  ans  qu'elle  a  été 
opérée. 

Permettez-moi,  en  terminant,  d'ajouter  quelques  mots  sur  la  tech- 
nique des  anastomoses  urétéro-intestinales. 

Tout  le  monde  reconnaît  que  la  greffe  intestinale  doit  être  faite 
dans  le  gros  intestin.  En  quel  point  du  gros  intestin  ?  Ceci  n'a  peut- 
être  pas  une  très  grosse  importance.  Je  me  borne  à  dire  qu'au  point 
de  vue  de  la  commodité  opératoire,  le  lieu  d'élection  m'a  paru  être 
la  terminaison  de  TS  iliaque,  c'est-à-dire  la  région  du  gros  intestin  si- 
tuée au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  du  promontoire. 

Il  y  a  un  point  sur  lequel  je  voudrais  insister,  c'est  l'avantage  qu'il 
me  paraît  y  avoir  à  faire  la  greffe  en  arrièie,  c'est-à-dire  en  dehors  du 
péritoine.  Ce  n'est  pas  pour  qu'en  cas  d'échec  de  la  suture,  les  acci- 
dents soient  moins  graves,  c'est  parce  que  les  chances  de  succès  me 
paraissent  considérablement  augmentées. 

Quand  on  a  affaire  à  deux  ovganes  revêtus  de  péritoine,  il  est  hors 
de  doute  que  les  meilleures  conditions  de  r' union  sont  fournies  par 
l'adossement  séro-séreux.  Mais  ici  cet  adossement  est  irréalisable 
puisque  l'uretère  n'a  pas  d'enveloppe  séreuse.  Or  l'adossement  d'une 
surface  séreuse  avec  du  tissu  cellulaire  est  loin  d'être  dans  des  con- 
ditions aussi  favorables.  Il  me  semble  que  les  conditions  sont  bien 
préférables  quand  on  entoure  la  suture  de  tissu  cellulaire.  Le  point 
suturé  contracte  des  adhérences  rapides  avec  les  tissus  voisins  et 
ceux-ci,  par  la  diapédèse,  par  la  formation  de  nouveaux  vaisseaux, 
prennent  une  part  importante  à  la  réparation. 

Chez  mes  deux  malades,  j'ai  greffé  les  quatre  uretères  sous  le  péri- 
toine et  mes  malades  n'ont  présenté  aucun  accident  opératoire. 

Les  sutures  n'ont  pas  présenté  de  grandes  difficultés  :  elles  étaient 
rendues  faciles  par  la  distension  et  l'hypertrophie  du  canal.  La  techni- 
que que  j'ai  employée  a  consisté  à  faire  deux  plans  dans  les  condi- 
tions que  je  vous  ai  dites. 

La  paroi  musculaire  de  l'intestin  incisée,  j'attire  avec  upp  pince 
la  muqueuse  au  travers  de  la  boutonnière  musculaire  et  je  lui  fais 
une  très  petite  ouverture.  Je  suture  cet  orifice  muqueux  à  l'extré- 
mité de  l'uretère.  Du  côté  de  l'intestin,  je  prends  la  muqueuse  seule  ; 
du  côté  de  l'uretère,  je  m'applique  plutôt  à  ne  pas  la  prendre  ;  c'est-à- 
dire  que  mon  aiguille  et  mon  fil  traversent  la  paroi  urétérale  en  péné- 
trant en  dehors  et  au  ras  de  la  muqueuse.Ce  premier  rang  de  sutures 
est  fait  à  points  séparés. 

Le  bout  de  l'uretère  étant  fixé  à  la  muqueuse  je  le  repousse  vers  la 
lumière  de  l'intestin  de  manière  qu'il  y  forme  une  sorte  de  saillie  pa- 
pillaire. 

Je  fais  alors  un  second  plan  de  suture >  qui  unit  la  face  externe  de 


DE  LA   PRESSE  ET  DES  SOCIETES    SAVANTES  1513 

riniestin  à  la  face  externe  de  l'uretère  par  des  points  non  pe.'forants. 
Par  suite  de  Pinvagination  de  Turetère  dans  l'intestin,  ce  second  plan 
de  sutures  est  situé  sur  Turetère  à  une  certaine  distance  du  premier, 
un  centimètre  environ,  de  telle  sorte  que  Tadossement  utile  se  fait 
sur  une  notable  étendue.  Cette  technique  me  paraît  présenter  de 
réelles  garanties  de  succès.  Je  crois  qu'il  est  tout  à  fait  inutile  de  pla- 
cer  une  sonde  à  demeure. 

Je  conclus.  Messieurs,  en  vous  proposant  d'adresser  nos  remercie- 
ments à  M.  Auvray  pour  son  intéressante  observation. 


VESSIE 


De  l'influence  de  la  sonde  à  demeure  sur  l'évaeuation  spontanée  d'un 
volumineux  calcul  vésieal.  Ueber  den  Einfluss  des  Verweilkatheters 
auf  den  spontanen  Abgang  eines  groesseren  Blasenkonkrementes,  par 

M.  le  D'  FucHS.  (Centralbl.  /.  H.  u.  S.  Org.,h.  1).—  Il  s'agit  d'une  éva- 
cuation spontanée  d'un  calcul  vésieal  jusque  dans  le  tiers  antérieur 
de  l'urètre  à  la  suite  de  l'ablation  d'une  sonde  qui  était  restée  à  de- 
meure pendant  3  jours.  L'auteur  explique  que,  chez  un  prostatique  de 
73  ans,  la  sonde  à  demeure  peut,  en  élargissant  l'orifice  interne  de 
l'urètre  et  en  ramollissant  les  tissus,  permettre  la  progression  de  la 
pierre  dans  le  canal.  O.  Pastbau. 

Kystes  de  la  muqueuse  vésicale.  Cysten  der  Blasenschleimhaut,  par 

M.  le  D'  L.  SuAREZ.  (MonaUher.  fur  UroL,  1906,  Bd.  11,  p.  579.)  — 
L'auteur  rapporte  brièvement  tous  les  travaux  qui  se  rattachent  à  la 
question,  et  insiste  sur  la  diversité  des  opinions  de  tous  les  auteurs.  Il 
faut  en  chercher  la  cause  dans  ce  fait  que  les  uns  n'admettent  pas  la 
présence  de  glandes  dans  la  muqueuse  vésicale,  tandis  que  les  autres 
considèrent  ce  fait  comme  démontré  ;  d'autre  part,  comme  je  l'ai  déjà 
montré  (Assoc,  franc.  UroL,  1903,  p.  248)  certains  chirurgiens  ont  dé- 
crit sous  le  nom  de  kystes  de  la  muqueuse  vésicale  des  productions 
qui  n'en  sont  pas  et  qui  doivent  être  rattachées  à  l'œdème  buUeux. 

L'auteur  rapporte  2  observations  bien  détaillées  (homme  de  17  ans, 
et  femme  de  45  ans).  Après  une  discussion  très  minutieuse  de  tous  les 
symptômes  observés,  il  montre  qu'il  s'agit  d'une  maladie  peu  grave  et 
de  longue  durée  et  qu'il  est  actuellement  impossible  de  dire  s'il  faut 
admettre  une  origine  inflammatoire  ou  un  processus  néoplasique. 

0.  Pasteau. 

Sur  la  malacoplasfe  de  la  vessie.  Ueber  Malakoplakie  der  Hamblase, 

par  M.  le  D'  Minelli.  (Virchow's  Archivjàà.  CLXXXIV,  p.  157,  et 
ZentraïbL  /.  Chir.,  1906,  p.  790.)  —  L'auteur  rapporte  un  cas  de  cette 
affection  qui  a  été  décrite  par  Hansemann  et  qui  est  caractérisée  par 
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la  présence  de  lésions  jaunâtres,  réunies  sous  formes  de   plaques  en- 
tourées d'une  lone  hyperhémiée. 

Dans  le  cas  présent,  ces  plaques  étaient  formées  de  grandes  cellules 
épaisses  formées  par  répithélium  dégénéré.  Au  milieu  de  ces  plaques, 
il  y  avait  des  bactéries  en  amas  et  jusque  dans  les  couches  profondes  : 
pas  de  bacilles  tuberculeux.  Pour  Tauteur,  il  s*agit  d'un  granulome 
non  spécifique  ;  les  bactéries  n'auraient  aucun  intérêt  au  point  de  vue 
étiologique.  O.  Pasteau. 

Un  nouveau  séparateur  intravésical  de  Turine.  Un  nuovo  separatore 
intravescicale  délie  urine,  par  M.  le  D^  Vedova.  {Policîinieo,  1906, 
Ser.  Chir,  n*»  2,  et  ZentralbL  f.  Chir.,  1906,  p.  541.)  —  L'auteur  a  fait 
construire  un  nouveau  séparateur  des  urines  qu'il  a  essayé  dans  envi- 
ron 20  cas. 

Cet  instrument  a  la  forme  béquillée,  avec  un  bec  assez  long  ;  il  con- 
tient 3  conduit5,2  latéraux  et  un  médian  placé  sur  la  concavité;  chacun 
de  ces  conduits  est  percé  de  nombreux  orifices  au  niveau  du  bec  de 
l'instrument. 

Après  introduction,  l'instrument  est  tourné  bec  en  bas,  puis  forte- 
ment abaissé  ;  le  malade  est  alors  placé  debout  et  le  tube  du  milieu 
est  ouvert.  Quand  la  vessie  est  vidée  et  lavée,  l'instrument  est  appli- 
qué nettement  sur  la  muqueuse  et  forme  sur  le  trigone  deux  rigoles 
par  où  s'écoule  l'urine  de  chaque  uretère,  O.  Pasteau. 

Fistule  vésico- vaginale  causée  par  une  pierre  vésicale.  Blase-schei- 
denfistel,  verursaeht  dureh  einen  Blasenstein,  par  M.  le  D'  Daum. 
(Lwowski  Tygodnik  lekarski,  1906,  n^  39,  et  ZentralbL  f.  Chir.,  1906,  p. 
1388.)  —  Observation  recueiUie  à  la  clinique  du  Pr.  Mars  à  Lemberg. 
Il  s'agit  d'une  femme  de  50  ans,  qui  avait  eu  déjà  3  accouchements 
normaux. 

Dans  la  paroi  antérieure  du  vagin  existait  une  ouverture  de  la  lar- 
geur d'un  franc  qui  laissait  suinter  l'urine  et  qui  était  obstruée  par  un 
calcul.  L'orifice  fistuleux  fut  dilaté,  une  pierre  de  3  cm.  4  cm.,  3  cm.,  1  /2 
fut  enlevée  et  la  fistule  fermée.  Guérison.  O.  Pasteau. 


La  malacoplasie  de  la  vessie  et  ses  rapports  avee  la  tuberculose  en 
plaques  de  la  vessie.  V.  Hansemanns  Maiakoplakia  vesioa  urinari»  and 
ihre  Beziehungen  zur  plaqueformigen  Tuberkulose  der   Harnblase,  par 

M.  le  D'  von  R.  Kimla.  (Virch,  Arch.  Bd.  CLXXXIV,  Ref,  Z.  f.  Ch„ 
1906.  n»  41,  et  Zeit.  f.  UroL,  1907,  Bd.  1,  H.  2,  p.  169.)  —  L'auteur, 
contrairement  à  Tavis  de  la  plupart  des  autres  auteurs,  défend  l'op- 
nion  que  dans  certains  cas  la  malacoplasie  doit  être  rattachée  à  la  tu- 
berculose. Puisqu'il  est  impossible  de  distinguer  macroscopiquement 
la  malacoplasie  de  la  tuberculose  en  plaques,  il  faut,  pour  résoudre  la 
question,  faire  dans  chacun  des  cas  de  ce  genre  un  examen  bactériolo- 
gique précis.  O.  Pasteau. 


DK   LA    PRKSSE   ET  DES   SOCléTÊS   SAVANTES  1573 

Le  traitement  de  la  eystite  par  Falcool.  Die  Bthandiung  der  Cyttltis 

mit  AlliOOl,  par  M.  le  D'  Selle.  {Berlin,  klin.Woch,,  1906,  n»  45  et 
Zentraibl.  f.  Chir.,  190?,  p.  336.) —  L'auteur  recommande  le  traitement 
de  la  cystite  des  prostatiques  et  des  blennorrhagiques  par  Talcool  dilué. 
Il  se  sert  d'une  solution  à  5, 10, 15  %  qu'il  fait  avec  de  l'alcool  à 
96  %.  Il  commence  avec  la  solution  à  5  %  tous  les  jours  ou  tous  les  2 
ou  3  jours  ;  d'abord  le  liquide  est  évacué  aussitôt,  puis  il  est  laissé  10 
à  30  minutes  dans  la  vessie.  O.  Pastsat. 

Sur  la  malaeoplasie  de  la  vessie.  Ueber  Maialioplasle  der  Hambla- 
se,  par  M.  le  D'  Zangembistbr.  (ZenîraWL  /.  Kkheiu  H.  und  S, 
Organe  bd,  XVII,  h.  9,  et  ZentraWL  /.  Chir.,  1907,  p.  646.)  —  L'auteur 
rapporte  le  premier  cas  observé  sur  le  vivant. Il  cite  en  outre  13  autres 
cas  d'autopsie.  Dans  le  cas  présent,  il  s'agit  d'une  femme  de  42  ans 
chez  laquelle  on  crut  d'abord  à  une  affection  syphilitique  de  la  vessie; 
mais  les  antécédents,  l'examen  local  et  général  firent  abandonner  ce 
diagnostic. 

A  l'examen  cystoscopique,  il  existait  des  masses  jaunâtres,  sem* 
blables  à  de  larges  condylomes,  tantôt  isolées,  tantôt  réunies  en  pla- 
ques assez  étendues.  La  surface  de  ces  masses  était  mate,  non  vascula- 
risée,  recouverte  en  partie  de  muqueuse,  avec  parfois  de  petites  taches 
rouges  dues  à  la  destruction  épithéliale  et  à  des  hémorrhagies.  Les  pe- 
tites masses  étaient  plutôt  arrondies,  les  plus  grandes  plutôt  ovalaires, 
ou  polygonales  ;  leur  couleur  au  cystoscope  était  plutôt  rosée  et  plus 
claires  que  les  parties  voisines.  Leur  surface  inégale  était  déchirée  par 
places  ;  leur  forme  celle  d'un  champignon  de  1  mm.  de  haut  et  de  5  à 
10  mm  de  large  ;  leur  bord  fréquemment  rouge.  Elles  se  trouvaient 
surtout  localisées  sur  le  fond  de  la  vessie  au  voisinage  du  trigono,  où 
elles  formaient  les  plus  larges  plaques. 

Examen  des  urines  :  acides,  aspect  trouble  ;  nombreux  leucocytes, 
peu  de  cellules  épithéliales  de  la  vessie  ;  streptocoques  et  bactériura 
coli. 

Etiologie  et  traitement  inconnus.  0.  Pasteau. 

Cystite  typliique.  Ueber  Cystitis  typhosa,  par  M.  le  D^  Schaedel. 
{Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  der  Med,  u.  Chir.,  Bd.  XVI,  H.  4,  u.  5, 
et  Zentraibl.  /.  Chir,,  1907,  p.  645.)  —  L'auteur  ajoute  2  nouveaux  cas 
à  ceux  qui  ont  été  publiés  jusqu'ici.  Dans  le  premier,  à  la  suite  d'une 
fièvre  typhoïde  de  moyenne  gravité,  la  cystite  arriva  avec  une  épidi- 
mite  au  37«  jour  de  la  maladie  et  guérit  en  12  jours  ;  dans  le  second,  au 
début  de  la  4^  semaine  d'une  fièvre  typhoïde  grave,  survient  une  cys- 
tite grave  qui  se  termina  3  semaines  après  par  la  mort.  A  l'autopsie, 
on  trouva  dans  la  vessie  une  tuméfaction  volumineuse  avec  processus 
de  nécrose. 

Comme  conclusion,  il  faut  admettre  que  le  bacille  typhique  est  ca- 
pable de  produire  des  lésions  sérieuses,  que  l'urine  prélevée  aseptique- 
ment  peut  contenir  des  bacilles  qu'on  retrouve  d'ailleurs  à  la  colora- 
tion sur  les  coupes  de  la  paroi  vésicale.  O.  Pasteau. 


1576  REVUE   INTERNATIONALE 

Lm  suture  métallique  de  la  vessie.  Die  metallische  Blasennaht,    par 

M.  le  D'  KopuLOFF.  (Chirurgia,  XX,  n®  116,  et  ZentraibL  /.  C*i>.,190:. 
p.  515.)  —  La  grande  quantité  de  pierres  vésicales  qu'on  trouve  en 
Russie  amène  quelquefois  des  remarques  fort  utiles  au  point  de  vue 
thérapeutique.  L'auteur  fait  rapidement  Thistoire  de  la  suture  de  la 
vessie. 

Suivie  de  succès  il  y  a  50  ans  déjà  par  Bruns,  elle  donnait,  il  y  a  20 
ans  un  bon  résultat  dans  34  %  des  cas  (Solomko).  Il  y  a  10  ans,  Ale- 
xandrofT  oS tenait  45  %,  et  RasumolTsky  83  %  de  guérisons  sans  com- 
plications. L'auteur  rapporte  40  cas  de  suture  primitive  de  la  vessie 
avec  90  %  de  réunion  par  première  intention. 

Le  procédé  de  cystopexie  de  Rasumoiïsky-KopulofT,  au  moyen 
de  fils  d'argent  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

Un  (il  d'argent  peu  épais  pénètre  à  1  cent.du  bord  de  la  plaie,  traverse 
la  paroi  abdominale,  passe  en  Lembert  à  1  /2  cent  de  la  plaie  vésicale, 
sans  comprendre  la  muqueuse,  et  à  environ  1  cent,  plus  haut,  le  même 
fil  est  repassé  en  sens  inverse,  de  façon  à  ressortir  à  côté  de  son  orifice 
d'entrée  cutanée  ;  2  à  5  points  suffisent  ;  quand  les  flls  sont  tirés,  ils 
sont  noués  sur  un  petit  bourdonnet.  L'angle  inférieur  de  la  plaie  n'est 
même  pas  tamponné  ;  les  points  de  suture  sont  enlevés  8  jours  après 
et  la  guérison  complète  est  obtenue  en  14  jours. 

Comme  contre-indication,  il  faut  admettre  l'infection  de  l'urine  et 
les  lésions  de  la  paroi  vésicale.  O.  Pasteau. 

Cystographle  et  pyélographle,  par  MM.  les  D^'^*  F.  Volker  et  A.  V. 
LicHTENBERG.  {Beit.zur  kîin.  CAi>.,LII,p.  1  et  Centralbl.  f.  rAtr.,190;, 
p.  750.)  —  Des  recherches  publiées  jusqu'ici  il  ressort  que  chez  l'hom- 
me, dans  la  station  verticale,  la  vessie  vide  a  une  forme  aplatie,  la  pa- 
roi supérieure  étant  appliquée  sur  la  paroi  inférieure  ;  dans  l'état  de 
moyenne  dilatation, la  paroi  supérieure  s'élève  et  la  vessie  s'élargit  vers 
le  haut  ;  enfîn  dans  la  grande  dilatation,  elle  prend  la  forme  d'un  dôme 
à  concavité  inférieure.  Dans  les  périodes  de  contraction,  elle  prend 
plus  ou  moins  la  forme  d'un  cyHndre  ou  d'un  fuseau  dont  l'axe  passe- 
rait par  l'orifice  interne  de  l'urètre  et  se  dirigerait  en  haut  vers  la  ré- 
gion ombilicale. 

Les  auteurs  ont  vérifié  ces  résultats  au  moyen  de  la  radiographie 
sur  57  hommes  et  27  femmes,  après  remplissage  de  la  vessie  préalable- 
ment vidée,  avec  une  solution  de  collargol  (2  à  5  %)  introduite  avec 
ime  sonde  de  Nélaton. 

Lorsque  la  vessie  est  pleine,  sa  limite  est  bien  marquée  au  niveau  du 
sphincter  interne  ;  la  portion  prostatique  ne  se  remplit  pas  en  enton- 
noir. 

La  présence  de  diverticules,  la  grossesse,  le  prolapsus  utérin,  amè- 
nent des  changements  dans  la  forme  et  la  situation  de  la  vessie. 

Dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  l'orifice  vésical  n'ost  pas  en  en- 
tonnoir et  la  forme  de  la  vessie  devient  absolument  iri'égulière. 

Enfin  il  est  de  nombreux  changements  de  forme  et  de  situation  dus 
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à  la  présence  de  tumeurs,  d'exsudats  de  la  région  ou  de  fractures  du 
bassin. 

Appliqué  à  Texamen  de  rui'oLère  et  du  bassinet,  ce  procédé  peut 
donner  des  renseignements  ce** tains  sur  la  présence  de  dilatation,  sur 
le  mode  d'abouchement  de  Turctè^e  au  bassinet,  sur  la  situation  et  la 
forme  du  bassinet  O.  Pasteau. 

Sur  remploi  du  eystoscope  de  Nitze  dans  la  vessie  remplie  d'air  eliez 
la  femme.  Ueber  die  Verwendung  des  Nitzeselien  Cystoskopes  in  der 
luftgefullten  Blase  der  Frau,  par  M.  le  D^  Stœcxel.  (Zeitschrift  fur 
Urologie^  1907,  Bd.  I,  H.  1,  p.  42.)  —  L'auteur  comme  tous  les  chirur- 
giens qui  font  un  usage  fréquent  du  eystoscope  a  rencontré  des  cas  où 
l'examen  de  la  vessie  ne  pouvait  pas  être  fait  après  remplissage  avec 
de  l'eau  (fistules  vésico- vaginales,  insuffisance  du  sphincter  vésical, 
trouble  trop  rapide  du  milieu  vésical  par  le  sang  ou  le  pus).  Il  a  été 
amené  ainsi  à  remplir  la  vessie  d'air  ;  il  recommande  alors,  après  Paw- 
lick  et  Kelly,  la  position  génu -pectorale  ou  la  position  renversée. 

Il  insiste  sur  les  précautions  spéciales  qu'on  est  alors  forcé  de  pren- 
dre pour  éviter  des  accidents  de  brûlure. 

Il  n'a  pas  eu  encore  l'occasion  d'examiner  ainsi  un  cas  de  saigne- 
ment ou  de  suppuration  de  ruretère,mais  il  recommande  la  cystosco- 
pie  et  la  méatoscopie  urétérale  avec  vessie  remplie  d'air  dans  les  cas 
de  cystocèle.  O.  Pasteau. 

Injection  d'oxygène  dans  la  vessie  pour  la  cystoscopie  ou  la  radio- 
graphie. Die  FuUung  der  Blase  mit  Sauerstoff  zum  Cystoseopie  und 
Radiographie,  par  MM.  les  D*"  L.  Burkhardt  et  O.  Polano.  (Manr^. 
med,  Woch,,  1907,  n'^  1  et  Zentralbl.  f,  Chir.,  1907,  p.  434.)  —  Dans  les 
cas  où  la  vessie  ne  pouvait  contenir  la  quantité  minima  de  liquide  né- 
cessaire pour  la  cystoscopie,  ou  quand  le  sang  ou  le  pus  venait  trop 
vite  troubler  le  milieu  vésical,  l'auteur  a  rempli  la  vessie  avec  de  l'oxy- 
gène chimiquement  pur.  L'examen  a  pu  se  faire  sans  douleur,  et  les 
détails  observés  sur  la  paroi  vésicale  ont  pu  être  interprétés  facilement. 
Lies  dangers  d'embolie  et  de  rupture  de  la  vessie  ne  sont  pas  à  redouter 
si  l'oxygène  n'est  pas  introduit  sous  forte  pression  et  si  on  s'arrête 
dès  que  le  malade  commence  à  trouver  l'examen  tant  soit  peu  dou- 
loureux. Les  radiogrammes  obtenus  avec  une  vessie  remplie  d'oxygène 
sont  très  clairs  et  remarquables  par  la  finesse  des  détails. 

O.  Pasteau, 

Cystite  tuberculeuse  en  plaques  se  présentant  sous  l'aspect  de  la  ma- 
lacoplasie  de  la  vessie.  Plaqueformige  tuberkulose  Cystitis  unter  dem 
Bilde  der  Malakoplakia  vesic«,  par  M.  le  D^  H.  Wildbolz  (Zeiufur 
Urol.  Bd.  1, 1907,  H.  4,  p.  322.)  —  L'auteur  rapporte  une  observation 
avec  autopsie  chez  un  homme  de  27  ans  chez  lequel  on  trouva  des  lé- 
sions tuberculeuses  multiples  ;  les  lésions  de  la  vessie  sont  bien  dé- 
crites avec  figures  ;  l'examen  histologique  et  bactériologique  avec 
cultures  montra  qu'il  s'agissait  d'un  cas  de  tuberculose,  comme  dans 
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Tobservation  rapportée  par  Kimla.  Il  est  donc  permis  de  se  deman- 
der si  beaucoup  des  cas  de  malacoplasie  qu'on  a  publiés  ne  sont  pas 
simplement  des  cas  de  tuberculose  vésicale.  O.  Pasteau. 

De  la  oystoscopie  dans  le  cancer  du  col  utérin,  par  M.  le  D^  Barri n- 
GER.  (Médical  Recordy  18  mai  1907.)  —  L'examen  cystoscopique  n'a 
pas  de  raison  d'être  dans  les  débuts.  Il  devient  de  plus  en  plus  utile  à 
mesure  que  la  maladie  augmente.  Il  est  vrai  qu'en  même  temps  la 
mobilité  de  l'instrument  et,par  suite, son  champ  de  vision  vont  en  di* 
minuant.  C'est  cet  examen  qui  permet  de  reconnaître  l'état  de  la  pa- 
roi vésico-vaginale.  L'élévation  du  trigone  est  une  contre-indication 
opératoire  ;  elle  est  due  à  l'infiltration  de  la  paroi.  A  plus  forte  raison 
lorsque  l'examen  révèle  des  tumeurs  faisant  saillie  dans  la  vessie,  ou 
la  rétractant.  Bien  entendu,  on  voit  en  même  temps  des  lésions  vésica- 
les,  très  fréquentes  dans  le  cancer,  et  souvent  passées  inaperçues,  tel- 
les que  le  gonflement  ou  l'œdème  de  la  muqueuse,  des  varicosités,  des 
hémorrhagies,  de  la  congestion,  de  la  cystite.  Ces  lésions,en  cas  d'opé- 
ration, doivent  être  traitées  d'abord,  car  elles  pourraient  compromet- 
tre le  résultat. 

Les  recherches  ont  porté  sur  un  grand  nombre  de  malades.  Plu- 
sieurs figures  accompagnent  l'article.  Laroche. 

Recherche  des  calculs  urinaires  par  les  rayons  X.  Préparation  du 
malade,  par  M.  le  D'  Percy  BRO^VN.  (Boston  med,  and  surg,  J.,2  mai 
1907.)  —  L'auteur  insiste  uniquement  sur  la  préparation  du  malade  et 
donne  une  photogravure  remarquablement  nette.  Son  procédé  consis- 
te, en  somme,  à  diminuer  le  plus  possible  les  objets  obscurs  situés  dans 
l'abdomen  en  vidant  à  fond  l'intestin,  en  examinant  le  malade  loin  des 
repas,  et  au  besoin  en  comprimant  l'abdomen  au  niveau  du  point 
soupçonné,  de  façon  à  faire  fuir  de  ce  point  la  masse  intestinale. 

Laroche. 

La  cystostotomie  chez  la  femme,  par  M.  le  D^  Garceau  (Tirage  à 
part.)  —  Il  s'agit  bien  entendu  de  cystostomie  vaginale.  L'auteur 
pratique  facilement  la  cystostomie,  même  dans  des  cas  de  cystite 
aiguë  blennorrhagique  (avec  observation). 

Il  cite  quelques  observations  de  cystostomie  pour  pollakiuiie  dou- 
loureuse nerveuse,  pour  tuberculose,  pour  cystite  chronique  avec  ou 
sans  lésion  des  voies  supérieures. 

L'auteur  insiste  sur  les  petites  complications  de  la  fistule,  en  parti- 
culier sur  réversion  de  la  muqueuse  des  bords  de  la  fistule  et  aussi  sur 
la  hernie  de  la  muqueuse  du  fonds  de  la  vessie.  Ce  n'est  guère  que  cheï 
les  femmes  âgées,  ou  à  tissus  relâchés  qu'on  trouve  cette  complication  ; 
elle  s'accompagne  d'ulcères  douloureux  et  tenaces.  Accessoirement,  la 
rétraction  des  bords  de  la  fistule,  surtout  quand  on  a  opéré  au  ther- 
mocautère, peut  entraîner  une  déviation  de  l'utérus. 

Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  variable,  mais  très  long  qu'on  peut 
songer  à  clore  la  fistule.  Laroche. 
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Tumeur  de  vessie  ehei  une  femme  de  79  ans;  hématuries 
abondantes  et  menaçantes.  Extirpation  ;  (uérison  opératoire.  — 
Indications  opératoires  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  pai*  M. 
le  D'  B.KZ\. {Revue  int.  de  médecine  et  de  chir,,  10  juin  1907.)  —  Obser- 
vation. —  Mme  C vient  me  voir,  de  la  part  du  D'  Ducamp,  pour 

des  hématuries,  le  13  avril  190?.  Depuis  dix-huit  mois,  elle  perd  du 
sang  tous  les  mois  d'abord,  puis  tous  les  quinze  jours.  La  première 
fois,  l'hématurie  dura  8  jours  ;  les  autres  fois  elle  a  été  moins  longue. 
Depuis  fin  février,  cette  hématurie  persiste,  sans  arrêt,  et,  au  dire 
de  la  malade  et  de  son  entourage,  le  liquide  rendu  par  la  miction  con- 
tiendrait autant  de  sang  que  d'urine. 

Depuis  2  mois,  la  vessie  est  un  peu  irritée  ;  la  miction  a  lieu  toutes 
les  deux  heures,  le  jour,  deux  ou  trois  fois  la  nuit,  mais  sans  douleur. 

Depuis  quatre  ans  environ  on  a  constaté  l'existence  d'une  glycosurie 
intermittente  :  le  sucre  monte  jusqu'à  15  et  20  grammes  par  vingt- 
quatre  heures  :  il  n'y  a  ni  polyurie,  ni  polydipsie.  L'appétit  est  bon. 

Cette  femme  a  été  opérée  de  la  cataracte  il  y  a  7  ans.  Elle  a  pris 
pour  ces  hématuries  des  dragées  d'ergotine  et  du  chlorure  de  calcium 
sans  résultat. 

Examen.  —  Femme  forte,  grasse,  obèse  même,  paroi  abdominale 
fortement  développée  ;  a  eu  4  enfants.  Néanmoins,  malgré  ce  déve- 
loppement adipeux,  on  peut  constater  l'absence  de  toute  hyperméga- 
lie  rénale. 

Toucher  vaginal  négatif.  Pas  d' épaississe  ment  des  parois  vésicales 
et  en  particulier  de  la  paroi  vésico- vaginale  ;  douleur  assez  vive.  Pas 
de  douleur  à  la  palpation  du  côté  droit. 

Injections  d'antipyrine  1/20.  On  décide  de  faire  une  cystoscopie. 

Les  injections  n'ont  rien  produit. 

17  avril.  Cystoscopie,  sous  l'irrigation  continue.  On  peut  voir  une 
tumeur  assez  large,  d'aspect  papillomateux  sur  le  côté  gauche  de  la 
vessie.  On  ne  peut  pas  voir  si  elle  est  ou  non  pédiculée. 

L'hématurie  est  plus  rouge  et  plus  abondante. 

Le  16  avril.  Il  y  avait  eu  de  la  rétention  d'urine  qui  a  nécessité  le 
cathétérisme. 

On  décide  de  faire  des  injections  de  tannin  ;  celles-ci  ne  produisent 
rien,  l'hématurie  paraît  augmenter  ;  la  malade  s'alTaiblit. 

Malgré  son  grand  âge  et  en  considérant  que  le  traitement  médical 
n'a  rien  donné,  que  nous  risquons  de  perdre  un  temps  précieux,  nous 
décidons  de  parler  à  la  malade  d'une  opération.  Nous  ne  dissimulons 
pas  la  gravité  de  l'intervention  chez  une  femme  de  cet  âge  ;  mais 
l'état  général  est  bon  ;  le  cœur,  les  poumons  sont  bons,  quoique  la 
malade  ait  eu  l'année  précédente  une  congestion  pulmonaire  ;  nous 
pensons  ne  pas  devoir  nous  arrêter  devant  la  glycosurie  intermittente 
qui  n'a  pour  nous  aucune  importance.  Or,  la  malade,  qui  avait  une 
grande  répugnance  pour  la  chirurgie  et  qui  avait,  on  peut  le  dire,  re- 
tardé juqu'au  dernier  moment  la  consultation  qu'elle  était  venue  me 
demander,  accepte  immédiatement.  Je  dois  dire  que  la  grande  con- 
fiance qu'elle  a  en  son  médecin  est  pour  beaucoup  dans  la  décision. 
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20  avril.  Opération  avec  le  concours  de  mon  assistant,  le  D'  Des- 
champs et  de  mes  internes  David  et  L.  Bazy  et  en  présence  du  D^* 
Ducamp. 

Je  passe  sur  les  préliminaires.  Je  me  proposais  de  faire  une  opéra- 
tion aussi  rapide  que  possible,  simplement  hémostatique,  sans  me 
préoccuper  de  la  faire  complètement,  comme  j*en  ai  Thabitude,  c'est- 
à-dire  en  réséquant  la  muqueuse  à  une  grande  distance  de  la  tumeur. 

Je  voulais  placer  une  pince  sur  le  pédicule  s'il  eût  existé  et  une 
ligature  au-dessous  pour  réséquer  la  tumeur  au  ras  de  la  pince. 

Mais  je  me  suis  trouvé  en  présence  d'une  tumeur  absolument  ses- 
sile  et  qui  avait  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs  en  argent,  mais 
elliptique. 

J'ai  dû  réséc[uer  toute  la  base  d'implantation  de  la  tumeur  en  en- 
levant toute  la  musculeuse  et  une  collerette  de  muqueuse  autour  de 
cette  tumeur. 

Suture  de  la  perte  de  substance  par  un  surjet  au  catgut  n^  1. 

Suture  complète  de  la  vessie  ;  sonde  de  gomme  n^  24. 

La  suture  n'était  pas  complètement  hermétique  ;  mais  pour  ne  pas 
prolonger  l'opération,  on  n'insiste  pas. 

Les  suites  ont  été  très  bonnes.  La  température  est  montée  le  len- 
demain à  3703  ;  de  même  le  4«  et  le  5«  et  le  7«  jours,  ce  qui  s'expli- 
quait par  une  légère  congestion  pulmonaire. 

La  sonde  est  enlevée  le  i"  mai,  c'est-à-dire  11  jours  après  l'opéra- 
tion. 

Pendant  quelques  jours,  la  malade  eut  un  petit  résidu  vésical  qui 
nécessita  des  cathétérismes  répétés  2  fois  par  jour. 

Mais  dès  qu'elle  se  leva,  le  vingtième  jour,  la  vessie  se  vida  com- 
plètement. Aujourd'hui,  l'urine  est  claire,  limpide. 

La  tumeur  est  un  petit  papillome  très  vasculaire,  avec  dégénéres- 
cence épithéliale. 

Je  ne  veux  pas  accompagner  cette  observation  de  longs  commen- 
taires. H  n'est  pas  commun  d'opérer  à  79  ans  1/2  une  tumeur  de  la 
vessie,  et  par  suite  les  guérisons  opératoires  à  cet  âge  ne  sont  pas  non 
plus  très  communes.  Cela  prouve  que  l'âge  ne  peut  être  une  contre- 
indication  opératoire,  s'il  n'y  a  pas  de  tares  organiques  mettant  la  vie 
en  danger. 

Mais  encore  faut-il  qu'il  y  ait  des  indications  opératoires  et  en  outre 
que  la  tumeur  soit  de  celles  qu'il  soit  possible  d'extirper.  Or  ici  l'in- 
dication opératoire  était  formelle  :  l'hémorragie  qui  persistait  malgré 
les  médicaments  pris  à  l'intérieur,  malgré  les  hémostatiques  locaux, 
lesquels  parurent  même  augmenter  cette  hémorragie  et  déterminer 
de  la  douleur  à  la  miction  qui  n'existait  pas  auparavant. 

Le  sang  devenant  plus  rouge  et  se  montrant  par  caillots,  la  réten- 
tion d'urine  commençante,  nous  avaient  paru,  au  D' Ducamp  et  à  moi 
des  phénomènes  suflisants  pour  justifier  notre  proposition  d'inter- 
vention. 11  y  avait  des  symptômes  d'affaiblissement  qui  nous  préoc- 
cupaient et  qui  certainement  devaient  avoir  frappé  la  malade,  sans 
qu'elle  nous  en  fit  part,  puisque,  elle  qui  était  si  réfractaire  à  Tinter- 
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vention  sur  sa  personne,  tant  en  raison  de  ses  idées  personnelles  que 
de  son  grand  âge,  disait-elle,  n'avait  pas  hésité  devant  l'opération, 
sentant  bien  que  tout  espoir  était  perdu  si  elle  ne  s'y  soumettait  pas. 

La  nature  probable  de  la  tumeur,  révélée  par  le  toucher  bi-manuel 
d'une  part,  qui  ne  permettait  de  percevoir  aucune  masse,  aucune 
induration  et  l'aspect  de  la  tumeur  au  cystoscope,  qui  était  celui 
d'un  papillome,  autorisaient  l'intervention  et  nous  y  encourageaient. 
Il  n'y  avait  qu'une  petite  inconnue  :  la  présence  ou  l'absence  de  pé- 
dicule que  la  cystoscopie  ne  nous  permettait  pas  de  connaître. 

Un  instant  j'avais  eu  la  pensée  d'attaquer  cette  tumeur  par  voie 
urétralc,  c'est-à-dire  en  employant  la  méthode  et  les  instruments  de 
Nitze.  Il  me  semblait  que  l'âge  était  une  indication  de  la  méthode, 
mais  j'avais  reculé  devant  l'incertitude  où  j'étais  de  l'existence  d'un 
pédicule. 

Si  j'avais  vu  au  cystoscope  une  tumeur  nettement  pédiculée,  peut- 
être  aurais-je  persisté  dans  mon  idée  ;  mais  dans  l'ignorance  où  j'étais, 
j'ai  craint  d'être  plus  nuisible  qu'utile  et  de  reculer  pour  mieux  sau- 
ter, disons  le  mot.  J'ai  mieux  aimé  une  opération  vraiment  chirurgi- 
cale, radicale,  plutôt  qu'une  opération  incomplète,  qu'on  devrait 
répéter  et  qui  forcément  exposerait  aux  hémorragies  et  en  tous  cas 
ne  les  arrêterait  pas. 

Au  contraire,  une  opé/ation  complète  pouvait  seule  assurer  l'arrêt 
des  hémorragies. 

L'opération  a  été  ce  qu'elle  doit  être  en  pareil  cas  :  aussi  étendue  et 
aussi  radicale  que  possible.  J'ai  fait  au  bistouri  l'exérèse  de  la  tumeur 
en  m'écartant  de  la  base  et  en  pénétrant  aussi  profondément  que 
possible  dans  le  tissu  musculaire.  J'ai  fait  une  suture  immédiate  de  la 
perte  de  substance.  C'est  ainsi  qu'il  faut  procéder. 

Aussi  bien,  ici,  toute  tentative  pour  placer  une  pince  derrière  ou 
plutôt  au-dessous  de  la  tumeur  eût  été  vaine.  Que  la  tumeur  soit  ou 
non  pédiculée,  il  faut  procéder  ainsi  que  je  l'ai  fait  et  conseillé  depuis 
longtemps. 

J'insiste  aussi  sur  un  point  particulier  qui  a  son  intérêt  ;  les  suites 
opératoires  ont  été  parfaites  et  cependant  la  malade  était  une  glyco- 
.surique.La  glycosurie  n'a  aucune  importance  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic des  opérations.  C'est  l'état  général,  dont  la  glycosurie  est  une 
des  manifestations,  qui  importe. 

C'est  un  point  qu'il  serait  intéressant  de  développer.  Mais  je  veux 
surtout  ici  parler  des  indications  opératoires  dans  les  tumeurs  de  la 
vessie.  Ces  indications  opératoires  sont  celles  que  j'ai  posées  dans  un 
mémobe  que  j'ai  publié  à  la  Société  de  chirurgie  en  1883,  à  propos 
du  premier  cas  de  tumeur  de  la  vessie  opéré  délibérément  par  voie 
hypogastrique  et  qui  a  été  le  point  de  départ  de  nombreux  travaux 
sur  les  opérations  de  tumeur  qui  ont  été  publiés  depuis  un  peu  par- 
tout, tant  en  France  qu'à  l'étranger. 

Or,  dans  ce  mémoire,  je  donnais  les  indications  opératoires  et  dans 
la  discussion  qui  a  eu  lieu  en  1905  au  Congrès  d'Urologie  sur  les  indi- 
cations dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  ces  indications  opératoires,  sont 
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restées  les  mêmes.  J'ai  pu  constater  que  Tétat  actuel  de  nos  con- 
naissances sur  ce  chapitre  était  resté  le  même.  J'aurais  beaucoup 
aimé  cependant  que  la  chirurgie  eût  fait  des  progrès  sur  cette  ques- 
tion ;  mais  malheureusement. pour  la  vessie  comme  pour  beaucoup 
d'autres  organes,la  question  des  interventions  dans  les  néoplasmes  est 
stationnaire. 

Or,  voici  ces  indications. 

Les  tumeurs  bénignes  ou  papillomes  doivent  toujours  être  opérées, 
même  quand  elles  ne  donnent  pas  lieu  à  des  accidents  sérieux,  car 
tôt  ou  tard  elles  peuvent  en  donner  ;  et  j'ai  publié  l'observation  d*un 
homme  jeune  encore  qui  faillit  mourir  d'hémorragie  causée  par  un 
papillome,  3  mois  après  avoir  refusé  une  intervention  que  j^avais 
conseillée. 

Les  papillomes  sont  les  tumeurs  qui  donnent  lieu  aux  hémorragies 
les  plus  violentes,  et  dans  les  premiers  temps  de  ma  pratique  j'ai  vu 
des  malades  arriver  chez  moi  exsangues. 

Dès  que  le  diagnostic  a  pu  être  posé  d'une  manière  ferme,  et  il  ne 
peut  rêtre  que  par  la  cystoscopie,  les  symptômes  fonctionnels  ne  don- 
nent que  des  probabilités,  il  faut  opérer  et  ne  point  attendre  les  hé- 
morragies. 

Il  va  sans  dire  que  ces  dernières  constituent  une  indication  immé- 
diate de  premier  ordre. 

Les  tumeurs  malignes,  les  épithéliomas  sont  susceptibles  d'un  trai- 
tement radical  ;  ce  ne  sont  guère  que  les  épithéliomas  limités,  à  l'as- 
pect cancroïdal,  qui  doivent  ainsi  être  opérés  ;  j'ai  eu  des  survies  de 
4,  3,  2  ans,  sans  hémorragie  ni  douleur. 

Les  autres  tumeurs,  celles  qui  sont  diffuses,  qui  envahissent  une 
trop  grande  étendue  des  parois  vésicales  doivent  être  laissées,  ou  bien 
on  se  bornera  à  un  traitement  palliatif,  et  ce  traitement  palliatif  est  le 
méat  hypogastrique  destiné  à  combattre  l'élément  douleur  contre  le- 
quel il  est  tout  puissant  ;  c'est  l'analogue  de  l'anus  iliaque  dans  le  can- 
cer du  rectum.  L'hémorragie  et  l'infection  peuvent  être  aussi  utile- 
ment combattues  par  l'établissement  d'un  méat  hypogastrique  ; 
mais  les  hémorragies  abondantes,  inquiétantes,  sont  rares  dans  les  tu- 
meurs malignes,  et  malheureusement  l'infection  ne  se  modifie  pas 
toujours  avantageusement  après  qu*on  a  ouvert  la  vessie  et  qu'on 
l'a  mise  au  repos. 

L'exérèse  de  ces  tumeurs  doit  être  faite  au  bistouri,  en  sectionnant 
la  muqueuse  assez  loin  des  bords  de  la  tumeur  ou,  si  elle  est  pédiculée, 
de  son  point  d'implantation  et  on  suturera,  ainsi  que  je  l'ai  conseillé 
les  lèvres  de  la  plaie  résultant  de  l'exérèse  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
fait  cette  exérèse,  de  manière  à  amener  une  hémostase  immédiate, 
ce  qui  diminue  considérablement  la  durée  de  l'opération. 

La  réunion  de  la  plaie  ainsi  produite  sera  complète,  sauf  dans  le 
cas  où  Ton  a  fait  une  perte  de  substance  profonde  intéressant  toute 
ou  presque  toute  l'épaisseur  de  la  vessie,  auquel  cas,  il  sera  prudent 
de  mettre  un  drain  après  suture  presque  totale. 

Ce  drainage  empêchera  la  réunion  par  première  intention  de  l'in- 
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cision  d'accès  dans  la  vessie  ;  dans  tous  les  autres  cas,  la  vessie  sera 
complètement  fermée,  et  on  mettra  une  grosse  sonde  n»  28,  ou  2'»  à 
demeure. 

La  sonde  peut  être  enlevée  en  général  vers  le  10  ou  12®  jour  et  on 
laisse  alors  le  malade  uriner  seul. 

Ce  sont  ces  règles  que  j*ai  appliquées  chez  ma  malade  et  que  je  ré< 
su  me  ainsi  : 

Indication  opératoire  =  hémorragie. 

Indication  d*exérèse  totale  =  tumeur  limitée. 

Fermeture  complète  de  la  vessie. 

Ablation  de  la  sonde  au  12«  jour. 

Bxstrophie     d«   la    vessia   ;    abouehemaiit   d«s   untéres   dans 

rS  Uia^ua;  guérlson,  par  M.  le  D'  Vignard,  {Société  de  chir.,  de 
Lyon^  14  mars  1907.)  —  J'ai  Thonneur  de  vous  présenter ^au  nom  de 
M.  le  D'  Bert,  et  au  mien,  un  petit  malade  porteur  d'une  exstrophie 
de  la  vessie,  que  nous  avons  opéré  ensemble  le   21  décembre  dernier. 

Ce  petit  malade  était  porteur  d'une  exstrophie  totale  avec  épis- 
padias  complet  et  absence  de  cicatrice  ombilicale,  ectopie  testiculaire 
double,  comme  cela  se  voit  généralement.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter 
que  le  malade,  continuellement  baigné  par  l'urine,  était  fort  incom- 
modé de  son  infirmité  et  que  sa  famille  demandait  avec  insistance 
qu'on  l'en  débarrassât. 

Nous  l'opérâmes,  M.  Bert  et  moi,  le  21  décembre  dernier. 

Nous  libérâmes  la  vessie  de  ses  attaches  aux  parties  molles  voisi- 
nes après  avoir  repéré  les  uretères  par  deux  sondes  fines. 

La  portion  de  la  vessie  périphérique  aux  uretères  fut  séparée  du 
reste  de  l'organe  avec  les  deux  méats  urétériques  qu'elle  portait. 
Puis,  rS  iliaque  ayant  été  amenée  dans  la  plaie  et  incisée,  la  portion 
de  la  paroi  vésicale  portant  les  uretères  y  fut  implantée  et  un  double 
rang  de  sutures  en  assura  la  continuité  avec  l'intestin.  Je  signalerai 
en  outre  le  petit  point  de  technique  suivant  : 

Les  deux  uretères,  lorsqu'ils  sont  implantés  dans  l'S  iliaque,  ont  de 
la  peine  à  rentrer  dans  le  bassin  avec  l'S  iliaque  qui  les  entraîne.  En 
effet,  le  péritoine  forme  de  chaque  côté  une  lame  à  bord  tranchant, 
sur  lequel  vient  se  couder  l'uretère.  Aussi  est-il  préférable  d'exciser 
le  péritoine  au-dessous  du  conduit  urétéral  pour  lui  permettre  de  des- 
cendre et  de  suivre  l'intestin. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  il  n'y  eut  aucun  acci- 
dent infectieux  ;  mais  pendant  les  trois  premiers  jours,  le  malade  ne  put 
uriner  et  l'on  fut  obligé  de  le  sonder  rectalement.  Puis,  le  régime  uri- 
naire  se  rétablit  peu  à  peu  ;  pendant  quelque  temps,  le  malade  se  salis  - 
sait  seulement  pendant  la  nuit  ;  enfm,  depuis  quelques  jours,  il  se 
lève  une  fois  la  nuit  et  urine  trois  ou  quatre  fois  le  jour  sans  aucun 
accident. 

11  y  a  donc  eu  une  accoutumance  progressive  et  assez  rapide  du 
sphincter.  Ceci  est  peut-être  dû  à  ce  fait  que  nous  avons  pratiqué  l'a- 
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nastomose  assez  haut  sur  VS  iliaque,  réservoir  phj'siologique,  et  non 
sur  le  rectum,  canal  expulseur  par  excellence. 

En  outre,  le  choix  de  TS  iliaque  rend  l'opération  beaucoup  plus  fa- 
cile car  ce  segment  de  l'intestin  vient  très  aisément  dans  la  plaie. 

Je  dois  ajouter  qu'une  tentative  de  restauration  de  la  paroi  au- 
dessus  de  la  plaie  béante  laissée  par  la  résection  de  la  vessie,  n'a  pas 
donné  de  résultat.  Il  me  semble  que  Ton  pourrait  négliger  ce  temps  et 
laisser  la  restauration  se  faire  d'elle-même  en  excitant  simplement  les 
tissus  par  des  cautérisations  et  des  pansements  au  baume  du  Pérou. 

Je  demanderai  en  outre  ce  qu'il  faudrait  penser  d'une  tentative 
d'urétroplastie  ultérieure  pour  remédier  à  l'état  défectueux  de  la 
verge. 

M.  Vincent  demande  à  MM.  Vignard  et  Josserand  qui  ont  fait 
l'opération  de  Maydl  pour  l'exstrophie  de  la  vessie,  si  le  séjour  des 
urines  dans  le  cloaque  rectal  ne  détermine  pas  des  dépôts  calcaires.  M. 
Vincent  a  observé  l'encrassement  de  la  poche  cutanéo-muqueuse, 
qu'il  réalise  au  moyen  de  son  procédé  d'opération  de  l'exstrophie 
vésicale.  Si  de  semblables  sédiments  se  formaient  dans  l'ampoule  rec- 
tale, ils  donneraient  lieu  à  des  rectites  fort  ennuyeuses. 

En  ce  qui  concerne  la  réfection  de  la  paroi  abdominale  après  la  déri- 
vation des  urines  vers  l'S  iliaque,  M.  Vincent  n'hésiterait  à  la  tenter 
par  le  procédé  qui  lui  a  donné  de  beaux  résultats  morphologiques. 
Quant  à  l'opération  de  l'épispadias,  il  estime  qu'elle  serait  un  luxe 
contestable. 

M.  NovÉ-JossERAND.  —  Je  rappelle  que  j'ai  opéré  trois  malades 
par  ce  procédé,dont  l'un  il  y  a  bientôt  dix  ans  et  il  est  encore  bien  por- 
tant .J'ai  eu  une  mort,  c'était  un  tout  jeune  enfant,  et  je  crois  qu'il 
faut  attendre  six  ou  sept  ans  pour  opérer. 

M.ViLLARD.  — J'ai  tenté  une  fois  l'opération  de  Maydl  chez  l'adulte, 
ce  n'était  pas  pour  une  exstrophie,  mais  bien  pour  une  tuberculose 
de  la  vessie.  Le  résultat  a  été  mauvais,  la  malade  a  succombé  au  bout 
de  quelque  temps  à  des  accidents  infectieux.  J'ai  gardé  l'impression 
d'une  opération  très  difficile  dans  ces  cas,  très  différent  évidem- 
ment, de  l'exstrophie. 

M.  XovÉ-JossERAND.  —  J'ai  été  tenté  une  fois  de  faire  la  méthode 
de  Maydl  chez  un  enfant  atteint  non  d'exstrophie  mais  d'hypospa- 
dias.  mais  j'ai  bientôt  battu  en  retraite,  car  l'adhérence  du  bas-fond 
vésical,  adhérence  qui  n'existe  pas  dans  l'exstrophie,  représente  une 
difficulté  presque  insurmontable. 

Tuberculose  urinaire  chez  un  enfant  ;  néphrectomle  ;  cystotomie 
périnéale,  par  MM.  les  D'*  Vignard  et  Laroyenne.  (Soc.  de  chir.  de 
Lyon,  mars  1907.)  —  Les  auteurs  présentent  à  la  Société  de  chirurgie  un 
enfant  de  14  ans,  atteint  de  tuberculose  urinaire  atteignant  le  rein 
gauche  et  la  vessie.  Comme  il  est  de  règle  en  pareille  association,  les 
troubles  vésicaux  ouvrirent  la  scène.  Une  incontinence  d*urine,  d'à- 
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bord  nocturne,  ensuite  constante,  des  hématuries  d'abord  légères, 
ensuite  abondantes,  amenèrent  ce  malade  à  la  Charité  un  an  après  le 
début  des  accidents.  Depuis  quelque  temps,  son  état  général  était 
devenu  très  précaire.  On  reconnut  T augmentation  du  volume  du  rein 
gauche  et  l'intégrité  —  au  moins  apparente  —  du  rein  droit.  L'état 
de  la  vessie  ne  permettait  aucun  examen  endoscopique. 

L'aggravation  progressive  des  symptômes  indiquait  l'urgence  d'une 
intervention.  Le  rein  gauche  fut  abordé  par  voie  lombaire  et  enlevé 
après  quelque  hésitation.L'examen  de  la  pièce  montra  une  tuberculose 
caverneuse  massive  et  un  gros  rein  du  poids  de  350  grammes. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  :  la  proportion  de  l'urée  ex- 
crétée augmenta  notablement,  mais  les  phénomènes  de  cystite  per- 
sistèrent et  ne  cédèrent  pas  à  des  tentatives  d'injections  et  d'instilla- 
tions médicamenteuses  qu'un  spasme  vésical  et  uréthral  rendait  illu- 
soires. 

Aussi,  quinze  jours  après  cette  néphrectomie,  on  entreprit  de  drai- 
ner la  vessie  par  une  nouvelle  intervention  et  l'on  pratiqua  une  taille 
vésicale  directe,  périnécde,  médiane,  sans  passer  par  l'urèthre,  MM. 
Rochet  et  Durand  ont  montré  «^la  valeur  de  cette  méthode  de  cys- 
totomic  périnéale  et  aussi  les  difficultés  anatomiques  que  son  exé- 
cution présente  chez  les  adultes  à  périnée  profond.  Chez  l'enfant,  elle 
s'effectue  avec  la  plus  grande  facilité,  en  utilisant  une  incision  de 
prostatectomie  et,  au  besoin,  en  se  garant  du  rectum,  par  un  doigt  in- 
troduit dans  sa  lumière. 

Aujourd'hui,  six  mois  après  la  double  intervention,  l'état  général 
de  ce  malade  s'est  considérablement  amélioré  :  il  conserve  une  fistule 
vésicale  qu'on  ne  se  hâtera  point  de  tarir,  car  il  est  plus  que  douteux 
que  sa  tuberculose  vésicale  soit  guérie  et  ses  urines  sont  encore  trou- 
bles. Mais  il  paraît  bien  avoir  retiré  un  bénéfice  certain  de  cette  né- 
phrectomie complétée  par  une  taille  vésicale. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  valeur  trop  connue  de  la  néphrectomie 
dans  la  tuberculose  rénale,  mais  les  effets  de  la  cystostomie  périnéale 
directe  ont  moins  fréquemment  l'occasion  d'être  étudiées  ;  on  voit  ici 
un  méat  périnéal  incontinent,  persistant  depuis  six  mois  et  qui  se 
rétrécit  avec  une  grande  lenteur.  11  représente  un  drainage  aussi  dé- 
clive que  possible  et  par  suite  plus  complet  que  celui  d'un  méat  hypo- 
gas trique.  D'autre  part,  une  taille  uréthrale  ordinaire  serait  sans 
doute  fermée  depuis  longtemps.  Aussi  pensons-nous  que,  dans  les 
circonstances,  rares  sans  doute,  où  l'on  cherche  chez  un  enfant  un 
drainage  complet  et  prolongé  de  la  cavité  vésicale,  il  y  a  peut-être 
lieu  de  songer  à  l'ouverture  directe  de  la  vessie  au  périnée  qui  est,  à  cet 
ûge,  presque  aussi  simple  à  exécuter  que  l'ouverture  de  l'urèthre  pos- 
térieur. 

M.  ViGNARD.  —  Je  demanderai  à  M.  Rochet  quelques  éclaircisse- 
ïnents,  car  en  spécialité  infantile,  la  chirurgie  urinaire  est  assez  rare, 
^t  je  serais  heureux  de  profiter  de  sa  longue  expérience. En  effet,nous 
avons  pu  nous  rendre  compte,  M.  Laroyenne  et  moi,  par  quelques 
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recherches  bibliographiques,  que  la  tuberculose  rénale  chez  Tenfant 
est  loin  d'être  fréquente.  D'autre  part,  et  tout  en  reconnaissant  les 
heureux  résultats  immédiats  de  Touverture  vésicale  et  de  la  fistule 
périnéale,  nous  nous  sommes  demandé  si  une  fistule  hypogasthque 
eût  été  préférable. Enfln,nous  désirerions  savoir  quel  est  le  devenir  des 
malades  dans  de  semblables  conditions.  Au  cas  où  la  fistule  se  fer> 
merait  d'elle-même,  faut-il  redouter  un  rétrécissement  7  et  si  elle  ne 
ferme  pas  toute  seule,  faut-il  hâter  cette  occlusion  par  une  nou- 
velle opération  où  se  borner  à  favoriser  par  le  passage  dans  l'urèthre 
de  dilatateurs  et  par  un  tamponnement  de  Torifice  périnéal,  le  retour 
de  la  miction  par  les  voies  naturelles  ? 

M.  Rocket.  —  Le  cas  de  MM.  Laroyenne  et  V^ignard  a  trait  à  une 
tuberculose  descendante  qui  s'est  d'abord  fixé  sur  le  rein  et  secondai- 
rement a  envahi  la  vessie.  Il  prouve  la  nécessité  de  la  néphrectomie 
hâtive  et  nous  montre  que,  dans  ces  conditions  de  tuberculose  rénale 
primitive,  une  opération  faite  tardivement  ne  guérit  pas  le  malade. 

La  vessie  infectée  nécessite  une  intervention  ultérieure.  C'est  là  un 
facteur  avec  lequel  il  faut  compter  et  qui  assombrit  beaucoup  le  pro- 
nostic. 

On  est  amené  à  faire  une  boutonnière  hypogas trique  ou  périnéale. 
Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  partisans,  et  il  est  difficile,  en  l'espèce» 
de  se  prononcer  catégoriquement  pour  l'une  ou  pour  l'autre.  En  tout 
cas,  je  suis  partisan  (quand  on  opère  par  le  périnée)  de  la  taille  vési- 
cale plutôt  que  de  la  boutonnière  uréthrale  qui  donne  un  écoulement 
moins  abondant,  moins  direct  et  qui  se  ferme  très  vite.  En  outre,  elle 
ne  supprime  pas  les  douleurs,  les  épreintes,  car  6lle  laisse  intact  le  jeu 
des  sphincters. 

Ces  inconvénients  sont  évités  par  l'ouverture  directe  de  la  vessie  ; 
on  se  trouve  alors  dans  les  mêmes  conditions  que  lorsque  on  a  prati- 
qué la  taille  hypogastrique.  11  y  a  cependant  une  différence  en  faveur 
de  la  taille  périnéale  :  l'infirmité  ainsi  créée  est  mieux  supportée. 

J'ai  dit  infirmité,  car  souvent  ces  fistules  périnéales  ne  se  ferment 
pas  complètement. 

lia  vessie,  petite,  rétractée,  tétanisée,  ne  constitue  plus  un  réser- 
voir, et  le  liquide  urinairo,  à  peine  arrivé  dans  son  intérieur,  s'écoule 
de  suite  par  le  trou  périnéal. 

Si  l'on  veut  le  fermer,  on  a  des  difficultés  assez  sérieuses  ;  il  faut  dé- 
doubler les  bords  de  la  fistule  et  suturer  à  part  le  plan  vésical  et  le  plan 
périnéal. 

Toute  question  de  manuel  opératoire  mise  à  part,  on  peut  même  se 
demander  si  la  fermeture  de  cette  fistule  ne  peut  pas  être  préjudi- 
ciable au  malade  ? 

J'en  vu  un  malade  analogue  à  celui  de  MM.  Laroyenne  et  Vignard. 
Il  était  porteur  aussi  d'une  tuberculose  rénale  qui  avait  abouti  à  la 
suppression  fonctionnelle  du  rein  et  d'une  tuberculose  vésicale  pour 
laquelle  il  portait  une  fistule  périnéale.  Sur  ses  sollicitations  et  sur 
celles  de  sa  famille,  je  me  suis  laissé  aller  à  fermer  cette  fistule.  Or, 
trois  semaines  après,  et  aloi-s  que  les  suites  opératoires  étaient  corn- 
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plètemenl  terminées,  il  fut  pris  d'accidents  urémiques  qui  remportè- 
rent rapidement  Ceci  nous  est  un  exemple  de  la  prudence  qu'il  faut 
apporter  dans  ces  opérations  plastiques  secondaires.  Il  ne  faut  fermer 
qu'après  un  temps  très  long. 


PROSTATE 


Abcès  prostatique  et  périprostatlque.  Prostatic  and  periprostatic 

abseess,  par  M.  le  D'  Alexauder.  (Annals  of  surgery,  déc.  1905,  et  C 
/.  r.,  1906,  p.  279.)  —  Comme  symptômes,  l'auteur  cite  la  rétention 
partielle  d'urine,  le  ténesme  rectal,  la  fièvre,  etc.;  l'albumine  peut  se 
montrer  dans  l'urine  par  suite  de  la  pénétration  dans  l'urètre  du  sérum 
dû  à  l'oedème  qui  accompagne  la  prostatite. 

L'auteur  recommande  encore  l'ouverture  par  le  rectum,  et  parfois 
l'introduction  d'une  sonde  jusque  dans  la  vessie  par  la  plaie  rectale. 

O.  Pasteau. 

La  prostatite  chronique  avec  parésie  vésicale.  Die  Prostatitis  chroni- 

ca  a  cystoparetica»,  par  M.  le  D''  Goldbeg.  (Zentralbl.  /.  d.  KrankheiU 
d.  H.,  und  S.  Organe,  Bd.  XVII,  H.  10,  et  Zentralbl.  /.  Chir.,  1907,  p. 
631.)  —  D'après  12  observations  personnelles  et  8  tirées  de  la  littéra- 
ture classique,  l'auteur  décrit  sous  ce  nom  la  prostatite  des  hommes 
jeunes  qui  s'accompagne  de  rétention  d'urine  ;  il  fait  abstraction  des 
cas  dans  lesquels  avec  la  prostatite  et  la  rétention  il  existe  d'autres 
maladies  capables  par  elles-mêmes  d'entraîner  la  rétention  d'urine 
(rétrécissement,  hypertrophie  prostatique). 

L'affection  débute  toujours  de  trente  à  quarante  ans. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  la  difficulté  de  la  miction  et  assez 
souvent  le  besoin  impérieux. 

Comme  signes  physiques  : 

\^  Du  côté  de  la  prcstatc,  irrégularité  de  forme,  asymétrie,  pré- 
sence de  noyaux  multiples,  irrégularité  de  consistance,  fixité  anormale 
de  la  glande  dans  son  ensemble,gonflement  et  adhérence  partielle  de  la 
muqueuse  rectale  qui  la  recouvre  ;  sécrétion  prostatique,  glaireuse 
épaisse  ou  fluide,  avec  flocons  et  filaments  ;  au  microscope,leucocytes 
polynucléaires  on  grande  quantité  avec  érythrocytcs. 

2^  Du  côté  de  l'urètre  antérieur,  un  peu  d'inflltration,  mais  pas  de 
rétrécissement  marqué. 

30  Du  côté  de  la  vessie  et  des  voies  urinaires  supérieures,  d'abord  de 
la  parésie  vésicale,  puis  de  la  cystite,  de  la  pyurie,  dans  quelques  cas 
de  la  pyélite  et  de  Tinfection  urinaire  chronique. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  fait  avec  le  cancer  et  la  tubercu- 
lose de  la  prostate,  ainsi  qu'avec  les  autres  causes  de  parésie  vésicale 
chronique  chez  les  hommes  au-dessus  de  cinquante  ans. 

Comme  traitement  palliatif  il  faut  joindre  au  traitement  des  pros- 
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tatiquee  le  taitement  de  la  prostatite  ;  après  échec  de  tous  les  moyens 
palliatifs  on  peut  recourir  au  traitement  opératoire  :  incision,  disci- 
sion  du  col,  excision  partielle  ou  totale  de  la  prostate. 

O.  Pasteau. 


DIVERS 


Note  sur  le  bibromure  de  mereure,  par  M.  A.  Vicario.  {Jour- 
nal de  pharmacie  et  de  chimie^  16  août  1907.)—  Dans  une  des  dernières 
séances  de  la  Société  de  Thérapeutique  (1),  le  D'  Dalimier  a  exposé 
les  excellents  résultats  qu'il  a  obtenus,  en  collaboration  avec  le  D'  J. 
de  Nittis,  par  l'emploi  du  bibromure  de  mercure  en  injections  intra- 
musculaires dans  le  traitement  de  la  syphilis.  La  préparation  qui  nous 
a  été  confiée  des  différentes  solutions  expérimentées  nous  a  permis  de 
faire,  sur  ce  sel,  quelques  observations  qui  font  Tobjet  de  la  présente 

note. 

On  sait  que  le  bibromure  de  mercure,  découvert  par  Balard  (2), 
étudié  successivement  par  Lowig,  Henry,  Bonsdorff,  Lassaijjne,  Hiort- 
dahl,  Siewers,  etc.  -(3),  peut  être  préparé  par  plusieurs  procédés.  Sui- 
vant le  procédé  que  Ton  adopte,  on  peut  obtenir,  simultanément  avec 
le  bromure  mercurique,  du  bromure  mercureux,  des  oxybromures  cl 
des  combinaisons  complexes  dont  le  sel  HgBr^  Hg  (AzO^)'  (Morse) 
est  un  exemple.  Ce  sont  ces  motifs  qui  nous  ont  fait  choisir,  au  début, 
le  procédé  de  Hiortdahl  qui,  en  principe,  nous  avait  paru  devoir  four- 
nir, le  plus  facilement  et  directement,  le  bibromure  de  mercure  à  Tétat 

le  plus  pur. 

Ce  procédé  consiste  à  faire  agir  le  mercure  sur  le  brome  en  présence 
d'alcool.  Le  bibromure  formé  se  dissout  dans  l'alcool  au  fur  et  à  me- 
sure de  sa  production,  tandis  que,  en  présence  de  l'eau,  la  formation 
du  bibromure  insoluble  gène  et  retarde  l'attaque  du  mercure. 

En  réalité,  la  perte  de  brome  est  si  considérable  par  ce  procédé  que. 
pratiquement,  on  a  tout  avantage  à  supprimer  l'alcool  pendant  la  pré- 
paration. Le  procédé  d'Henry  (4),  par  action  du  brome  sur  le  mercuro 
sous  l'eau,  donne  un  rendement  meilleur  (5). 

(1)  Bail.  Soc.  Thérap,,  (4).  XII.  Séance  du  28  mai  1907. 

(2)  Mémoire  sur  une  substance  particulière  contenue  dans  Teau  de  mer  : 
par  M.  Balard,  pharmacien  et  préparateur  à  la  Faculté  des  sciences  de 
Montpellier.  {Ann.  Chim,  Phys.,  (2),  XXXII,  p.  360,  1826.) 

(3)  H.  MoissAN  ;  Traité  de  Chimie  minérate,  V,  p.  257. 

(4)  Journ.  de  Pharm.  et  de  Chim.,  (2),  XV,  pp.  56  et  6 17,  1829. 

(5)  La  méthode  de  Hager,  qu'on  s'étonnait  {Soc.  thér.,  séance  du  12  Juin 
1907)  de  ne  pas  avoir  été  adoptée  par  nous,  n'existe  pas.  Un  procédé  de 
préparation  est  bien  indiqué  dans  le  Hager  s  Uandbuch  der  Pharmaceutis- 
chen  Praxis  (t.  II,  p.  32.  1902).  Ce  procédé  consiste  également  à  faire  agir 
le  brome  sur  le  mercure.C'csl  celui  qui  a  été  suivi  par  Larinc  qui  a  trouvé 
seulement  que  la  quantité  de  brome  indiquée  était  insuffisante. 
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D*ailleurs,  quel  que  soit  le  procédé  adopté,  le  bibromure  de  mercure 
peut  être  facilement  purifié  par  cristallisation  dans  Talcool  et  par  subli- 
mation et,  d'autre  part,  comme  ce  sel  se  trouve  maintenant  à  l'état 
de  pureté  dans  le  commerce,  il  suffira  au  pharmacien  de  vérifier  son 
identité  et  de  constater  ses  caractères  de  pureté. 

Le  bibromure  de  mercure  se  distingue  du  bichlorure  principalement 
par  sa  cristaUisation  en  lamelles  (obtenues  par  sublimation),  par  sa 
plus  faible  solubilité  dans  Peau,  Talcool  et  Téther,  par  l'absence  de  pré- 
cipité avec  le  chromate  de  potasse  (1)  (Berthemot)  et  par  la  mise  en  li- 
berté du  brome  par  l'eau  chlorée. 

Le  bibromure  doit  être  exempt  de  bromure  mercureux,  dont  la  pré- 
sence peut  être  facilement  constatée  par  l'ammoniaque  et  les  alcalis 
qui  le  noircissent.  Le  bromure  mercureux  est  insoluble  dans  l'eau  et 
l'alcool,  qui  dissolvent,  au  contraire,  le  bromure  mercurique.  De  plus, 
le  bromure  mercureux  est  décomposé  par  l'acide  chlorhydrique  étendu 
qui  provoque  un  dépôt  de  mercure. 

Solubilité  dans  F  eau,  —  Plusieurs  solubilités  du  bromure  mercurique 
dans  l'eau  ont  été  données. 

Les  chiffres  de  Lassaigne  (1  p.  94  à  froid,  4à5p.  lOOà  l'ébullition 
ont  été  reproduits  par  la  plupart  des  auteurs,  I^  Hager^s  Handbuch  (2) 
indique  1  p.  80  à  froid,  1  p.  10  à  l'ébullition  ;  Gilkinet  (3).l  p.  100  dans 
l'eau  froide,  20  p.  100  dans  l'eau  bouillante.  Larine  (4)  a  obtenu  0,80 
p.  100  à  froid  et  8  à  9  h.  100  à  l'ébullition.  Morse  (5)  admet  0,40  p.  100 
à  froid. 

On  voit  combien  a  dû  varier  la  pureté  du  produit  pour  que  les  chif- 
fres de  solubilité  indiqués  puissent  varier  de  0,40  à  1,25  p.  100  et  de 
4  à  20  p.  100  à  l'ébullition. 

Nous  allons  montrer  que  le  mode  opératoire  employé  pour  déter 
miner  cette  solubilité  a  aussi  une  influence  considérable. 

Quand  on  fait  une  dissolution  par  trituration  à  froid  de  bibromure 
de  mercure  dans  de  l'eau  distillée,  on  obtient  une  solution  presque  neu- 
tre au  tournesol  et  légèrement  acide  à  la  phénol -phtaléine  rougie  par 
une  trace  d'alcali.  La  quantité  de  bibromure  de  mercure  qui  se  dissout 
dans  ees  conditions  est  de  0,40  p.  100  et  l'exactitude  du  chiffre  obtenu 
par  Morse  à  froid  se  trouve  donc  confirmée. 

Si,  au  lieu  d'opérer  à  froid,  on  dissout,  au  contraire,  le  bibromure  de 
mercure  à  chaud  et  si,  après  refroidissement  complet,  on  détermine  la 
solubilité,  soit  par  pesée  du  sel  non  dissous,  so^t  par  la  quantité  de  Hg 
ou  de  Br  en  dissolution,  on  obtient  les  chiffres  1  es  plus  divers.  En  effet, 
nous  avons  observé  que  les  solutions  de  HgBr'  qui  ont  subi  l'ébulli- 

(1)  Le  précipité  formé  avec  le  sublimé  est  soluble  dans  le  chlorure  et 
dans  le  bromure  de  sodium. 

(2)  Loc,  cit. 

(3)  Chimie  pharmaceutique,  1900,  p.  2407. 

(4)  Pharmaizeot.  Journ.,  n®"  18  et  20,  1904.  —  Journ,  de  Pharm,  et  de 
Chim.,  (6),  XX,  p.  454,  1904. 

(5)  Ztschr.  Physiolca,  Chem.,  XLI,  p.  731,  1902. 
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tion  contiennent  après  refroidissement  plus  de  mercure  que  celles  qui 
ont  été  préparées  à  froid  et  sont  aussi  plus  acides. 

Les  solutions  de  bibromure  de  mercure  s*altèrent  par  Tébullition 
avec  production  d'acide  bromydhrique  et  d'oxybromures  jaunes  qui 
cristallisent  par  refroidissement.  D'autre  part,  le  bibromure  de  mer- 
cure se  dissout  plus  abondamment  dans  une  solution  chaude  même 
très  étendue  d'acide  bromydhrique  que  dans  de  l'eau  distillée  pure  et 
froide. 

Ces  faits  suffisent  pour  expliquer  la  diversité  des  solubilités  obser- 
vées même  avec  le  bibromure  de  mercure  chimiquement  pur. 

La  solubilité  de  HgBr-  (doit  donc  être  déterminée  sur  une  dissolu- 
tion faite  à  froid  par  trituration  ou  agitation  du  sel  sublimé  avec  de 
l'eau  distillée  jusqu'à  saturation. 

Quant  à  la  solubilité  à  chaud,  elle  est  des  plus  aléatoires  en  raison  de 
la  dissociation  du  bibromure  de  mercure  et  des  phénomènes  de  disso- 
lution qu'elle  provoque  (1). 

La  solubilité  du  bromure  mercurique  dans  l'eau  étant  trop  faible 
pour  un  emploi  facile  en  injections  hypodermiques,  il  était  tout  natu- 
rel d'avoir  recours,  pour  obtenir  des  solutions  plus  concentrées,  aux 
composés  halogènes  i  chlorures  et  bromures  alcalins,  bien  connus  pour 
donner  des  sels  doubles  avec  les  sels  de  mercure. 

Larine,  dans  sa  communication  à  l'Institut  dermatologique  de  Kar- 
ko(T  (2),  donne  la  préférence  au  chlorure  de  sodium  chimiquement  pur 
en  insistant  sur  les  avantages  que  présente  la  solution  chlorurée  de  bi- 
bromure de  mercure  sur  la  solution  de  bichlorure  de  mercure  et  sur  les 
solutions  de  benzoate  et  de  salicylate  de  mercure  difficiles  à  obtenir  k 
l'état  de  pureté  parfaite.  11  ajoute  que,  suivant  le  désir  des  médecins, 
on  pourra  indifféremment  se  servir  du  chlorure  de  sodium  (Prof.  Zele- 
nev)  ou  des  bromures  de  potassium  ou  de  sodium  conseillés  par  le  D' 
Poltavtzev,  et  il  montre  surtout  la  nécessité  d'employer  de  l'eau  et  du 
chlorure  de  sodium  chimiquement  pur  pour  obtenir  une  solution  lim- 
pide et  stable. 

Les  solutions  injectables  de  bromure  mercurique  que  nous  avons 
préparées  ont  été  les  unes  bromurées,  les  autres  chlorurées.  Les  sels 
de  sodium  ont  seuls  été  utilisés. 

Solubilité  dans  le  bromure  de  sodium.  —  11  nous  a  été  demandé  de 
préparer  la  solution  de  bromure  mercurique  de  manière  à  obtenir  une 
JBolution  renfermant  1  centigramme  de  Hg  métallique  par  centimètre 
cube.  Il  suffit  donc  de  dissoudre  1  gr,  80  (HgBr^  «=  360)  avec  quan- 
tité suffisante  de  bromure  de  sodium  dans  100  c™^  d'eau  distillée.  La 
préparation  est  très  simple.  Cependant  on  remarque  que,  lorsqu'on 
dissout  le  bromure  mercurique  1  gr.  80  (1  /200  du  poids  moléculaire) 
dans  des  quantités  croissantes  de  bromure  de  sodium  en  présence 
d'eau  froide,  il   faut   exactement  1  gr.  03  de  NaBr  (1/100  du  poids 

(1)  La  solubilité  de  HgBr*»  dans  l'eau  an  début  de  VèbuUition  nous  paraît 
être  d'environ  2,5  p.  100. 

(2)  Loc.  cit.,  25  novembre  1903* 
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moléculaire),  récemment  desséché,pour  que  la  dissolution  soit  totale, 
sans  cependant  qu'il  y  ait  excès  de  bromure  alcalin. 

Ces  quantités  correspondent  exactement  à  la  formule  du  bibro- 
momercurate  de  sodium,  HgBr^  2NaBr. 

Une  quantité  de  bromure  de  sodium  inférieure  à  1  gr.  03  peut  ce* 
pendant  dissoudre  le  bromure  mercurique,  mais  seulement  à  chaud. 
Quand  on  ajoute  à  molécules  égales  HgBr'^et  NaBr*^,on  obtient  le  bro- 
momercurate  connu,  HgBr'NaBr,  mais  on  constate  que  ce  sel,  so- 
lubie  à  chaud,  se  précipite  en  partie  par  refroidissement  quand  la  so- 
lution n*est  pas  trop  étendue  et  qu'il  se  dépose  du  bromure  mercuri- 
que. 

Au  contraire,  si  Ton  ajoute  2  molécules  NaBr  pour  une  molécule  de 
HgBr',  on  obtient  HgBr*2NaBr,  le  bibromomercurate  de  sodium.  La 
solution  devient  stable,  ne  précipite  plus  à  froid,  et  de  plus,  la  faible 
acidité  du  bromure  mercurique  (à  froid)  a  fait  place  à  une  neutralité 
absolue.  La  solution  obtenue  convient  tout  particulièrement  pour  Tu* 
sage  hypodermique. 

Le  bibromomercurate  de  sodium,  inaltérable  à  Tair  sec,  est  extrê- 
mement déliquescent  dans  Tair  humide.  La  solution  évaporée  jus- 
qu'à ce  qu'elle  contienne  80  p.  100  de  sel  ne  cristallise  pas.  Concentrée 
et  encore  bouillante  elle  donne  de  petits  cristaux.  Ce  sel  peut-être  ob- 
tenu à  l'état  de  poudre  blanche  cristalline  par  évaporation  dans  le 
vide.  Sous  l'influence  d'une  chaleur  modérée  il  devient  jaune,mai8  réap- 
paraît blanc  après  refroidissement.  Il  est  neutre  au  tournesol  et  à  la 
phénol-phtaléine. 

Il  est  facile  de  l'obtenir  en  solution  par  trituration  à  froid  d'une  mo- 
lécule de  HgBr-  pour  2  molécules  de  NaBr  en  présence  d'une  petite 
quantité  d'eau. 

La  solution  pour  usage  hypodermique  peut  être  préparée  d'après  la 
formule  suivante  : 

Bromure  mercurique 1  gr.  80 

Bromure  de  sodium 1  gr .  03 

Eau  distillée  stérilisée         q.  s.  pour.     100  cm-'. 

La  quantité  de  bromure  de  sodium  anhydre  (1  gr.  03)  peut  être  rem- 
placée par  1  gr.  40  de  bromure  de  sodium  cristallisé.  Cette  quantité 
de  bromure  dé  sodium  cristallisé  correspond  à  Na  Br  -f-  2H'-0,  mais 
il  est  évident  que  si  le  bromure  de  sodium  cristallisé  renfermait  une 
quantité  d'eau  plus  grande,  il  y  aurait  lieu  de  tenir  compte  de  l'excès 
d'eau. 

La  solution  est  rapidement  obtenue  par  trituration  à  froid. Bien  pré« 
parée,  avec  des  produits  chimiquement  purs,  elle  supporte  la  stérilU 
sation  à  120^  sans  la  moindre  décomposition.  Elle  est  stable,  inaltéra- 
ble et  ne  coagule  l'albumine  ni  à  froid,  ni  à  37^. 

La  solution  dont  nous  venons  de  donner  la  formule  renferme  0  gr.  081 
HgBr-  ou  0  gr.  01  Hg  par  c"»-*.  Il  est  extrêmement  facile  d'obtenir  ^es 
solutions  plus  concentrées.  Pour  avoir  des  solutions  à  0,02  et  mêmç J^ 
0.05  de  Hg  métallique  par  c*"^  par  exemple,  il  sufru*a,  pour  les  m.êmei^ 
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quantités  de  bromure  mercurique  et  de  bromure  de  sodium,  de  n'em- 
p'oyer  que  la  moitié  ou  le  cinquième  du  volume  de  Peau  indiqué  (1). 

Solubilité  dans  le  chlorure  de  sodium,  —  En  mélangeant  molécules 
égales  de  HgBr*^  et  de  NaCl,  on  obtient  le  chloro-bromo-raercurate  de 
sodium,  Hg^BrNaCU  Ce  sel  se  comporte  comme  le  mono-bromo-mer- 
curate  de  sodium^  HgBr^NaBr.  Il  est,  comme  lui,  soluble  à  chaud  ou 
en  solution  étendue,  mais  par  refroidissement,  en  solution  concentrée, 
le  bromure  mercurique  se  reprécipite  partiellement. 

Tandis  que  si  Ton  ajoute  2  molécules  NaCl  à  une  molécule  HgBr-, 
on  obtient  le  bichloro-bromo-mercurate  de  sodium,  HgBr-  2NaCl,  en- 
tièrement soluble  à  froid  et  cristallisant  dans  les  mêmes  conditions  que 
le  bibromo-mercurate  de  sodium. 

On  voit  que  les  combinaisons  du  bibromure  de  Hg  avec  le  chlorure 
de  sodium  présentent  les  mêmes  particularités  qu'avec  le  bromure  de 
sodium,  mais  le  sel  HgBr-  2NaGl  est  plus  facilement  décomposable  par 
la  chaleur  et  moins  déliquescent. 

En  employant  la  formule  suivante  : 

Bromure  mercurique 1  gr.  80 

Chlorure  de  sodium  desséché 0  gr.  60 

Eau  distillée        q.  s  pour 100  cm^. 

on  obtient  à  froid  une  solution  stable,  presque  neutre,  au  tournesol,  lé- 
gèrement acide  à  la  phénol-phtaléine,  stérilisable  à  120^  et  troublant 
légèrement  la  solution  d*albumine. 

Dans  cette  formule,  les  quantités  de  chlorure  de  sodium  et  de  bro- 
mure mercurique  correspondent  à  HgBr-  2NaGl  et  la  proportion  de 
HgBr*2  est  telle  que  1  «"-^représente  0  gr.018  HgBr-  ou  1  centigramme 
de  Hg. 

Si  le  bromure  mercurique  est  dissous  grâce  à  l'addition  de  2  molé- 
cules NaCl  pour  1  molécule  HgB^*^  a  fortiori,  il  sera  soluble  directe- 
ment dans  le  sérum  physiologique  iso-ou  hypertonique,  puis  qu'il  suf- 
fira d'une  solution  renfermant  au  moins  6  pr.  100  de  NaCl,  pour  ob- 
tenir la  dissolution  du  bromure  mercurique  dans  la  proportion  de  1  gr- 
80  p.  100. 

La  solution  formulée  de  la  manière  suivante  : 

Bromure  mercurique 1  gr.  80 

Sérum  physiologique  stérilisé 100  c"»^. 

sera  donc  aisément  obtenue. 

Si  le  médecin  désire  une  solution  plus  concentrée,  il  sera  facile  de  la 
préparer  en  employant  les  mêmes  proportions  de  Hg  Br-  (1  gr.80)  et 
de  NaCl  (NaCl  desséché  0  gr.  60)  et  en  faisant  varier  lelvolume  de  l'eau. 

Dans  la  dissolution  du  bromure  mercurique  dans  le  chlorure  de  so- 
dium, il  ne  peut  y  avoir  formation  de  sublimé,  car  la  réaction  serait 

(1)  D'après  le  D^"  Dalimicr,  les  solutions  concentrées  produisent  pendant 
une  heure  ou  deux  une  légère  douleur  irradiante,  tandis  que  la  solution  à 
0,01  Hg  par  c.  c.  est  complètement  indolore. 
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endothermique.  D'ailleurs, raction  du  bromure  de  potassium  sur  le 
bichlorure  de  mercure  constitue  un  des  procédés  de  préparation  mercu- 
rique. 

En  résumé,  le  bibromure  de  mercure  (1  mol.)  donne  avec  2  molécu* 
les,  soit  de  bromure  de  sodium,  soit  de  chlorure  de  sodium,  des  combi- 
naisons : 

HgBr\  2NaBr 
HgBr^  2NaCl 

extrêmement  solubles,  permettant  un  emploi  facile  en  injections  hy- 
podermiques. 

Les  solutions  de  bibromure  de  mercure,  à  l'aide  du  bromure  ou  du 
chlorure  de  sodium,  doivent  se  préparer  à  froid  en  raison  de  la  décom- 
position facile  du  bibromure  de  mercure.  Ces  solutions,  une  fois  ob- 
tenues,pourront  être  chauffées  à  Tébullition  ou  même  stérilisées  à  120<> 
sans  décomposition,  la  présence  du  chlorure  ou  du  bromure  de  sodium 
assurant  la  stabilité  du  bromure  mercurique. 

La  solution  bromo-bromurée  (HgBr^  2NaBr)  nous  a  paru  chimique- 
ment préférable  à  la  solution  chlorurée  en  raison  de  sa  neutralité  com- 
plète et  de  sa  réaction  absolument  négative  sur  l'albumine.  L'expéri- 
mentation du  D'  Dalimier  a  confirmé  cette  observation  ;  car  elle  a  dé- 
montré que  les  solutions  chlorurées  sont  légèrement  douloureuses  tan« 
dis  que  les  solutions  bromurées  sont,en  général,tout  à  fait  indolores. 

Traitement  de  l'arthrite  blennorrhagique  par  la  ponction  arti- 
culaire et  la  mobilisation  précoce,  par  M.  le  D'  Gh.  Mongour 
{Le  Bulletin  médical,  4  mai  1907).  —  La  blennorragie  doit  être  consi- 
dérée comme  une  maladie  générale  à  déterminations  locales  prédo- 
minantes. Ce  fait,  depuis  longtemps  prévu  par  les  cliniciens,  a  été 
mis  hors  de  doute  par  les  recherches  hématologiques  qui  ont  permis 
en  maintes  circonstances  d'isoler  le  gonocoque  dans  le  sang.  Le  cœur 
et  les  poumons  échappent  à  l'infection  dans  l'immense  majorité  des 
cas  ;  il  n'en  est  plus  de  même  pour  l'appareil  locomoteur. 

L'arthrite  blennorragique  est  essentiellement  caractérisée  par  la  vio- 
lence des  douleurs,  par  la  précocité  et  la  fréquence  des  atrophies  mus- 
culaires, mais  surtout  par  la  tendance  à  l'ankylose.  Atrophie  et  anky- 
lose  sont  d'autant  plus  à  redouter  que  l'immobilisation  de  l'article 
malade  aura  donné  plus  longtemps.  Il  y  a  donc  tout  avantage  à  obte- 
nir une  guérison  rapide. 

Or,  il  faut  bien  reconnaître  que  le  traitement  médical  de  l'arthrite 
blennorragique  n'existe  pas.  Le  salicylate  de  soude,  l'antipyrine,  la 
phénacétine,  les  préparations  à  base  de  colchique,  l'iodure  de  potas- 
sium, etc.,  se  sont  montrés  également  inefficaces.  L'immobilisation 
prolongée,  les  vésicatoires,  voire  même  le  cataplasme  de  Trousseau, 
aussi  bien  que  le  massage  n'ont  pas  donné  des  résultats  plus  heureux. 
D'après  Delherm  (1),  les  courants  galvaniques  auraient  produit,  dans 

(1)  Annales  d'électrobiologie,  imllei-aoûi  1901. 
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douze  cas,  une  guérison  rapide  sans  atrophie  musculaire,  sans  anky- 
lose.  Je  n'ai  jamais  expérimenté  cette  méthode  de  traitement 

Personnellementyles  différents  traitements  médicaux  ne  m'ont  donné 
que  des  insuccès,  c'est-à-dire  des  guérisons  par  ankylose  après  une 
longue  période  d'immobilisation  à  laquelle  le  malade  ne  pouvait  se 
soustraire,  h  cause  de  l'intensité  et  de  la  persistance  des  douleurs. 

Tout  au  contraire  la  ponction, préconisée  par  Schede(de  Hambourg), 
par  Nicaise,  Rendu,  Queyrat,m'a  donné  des  résultats  telle  ment  favo- 
rables que  je  crois  utile  de  les  exposer.  Ponctionner  une  articulation, 
taire  une  arthrocentèse,  n'est  pas  plus  dangereux  que  de  pratiquer 
une  thoracentesé  si  les  précautions  aseptiques  ont  été  rigoureuse- 
ment prises. 

Au  niveau  du  genou,  le  lieu  d'élection  pour  cette  ponction  est  l'es- 
pace compris  entre  la  rotule  et  les  deux  tubérosités  fémorale  et  iibiale  ; 
le  point  le  plus  accessible  de  l'interligne  est  situé  à  la  face  interne  de 
rarticulation;à  ce  niveau  la  synoviale  est  immédiatement  sous  la  peau. 

La  ponction  présente  les  avantages  suivants  : 

1°  Elle  débarrasse  l'articulation  d'un  liquide  qui  peut  devenir  puru- 
lent quand  il  ne  l'est  pas  déjà  ; 

2°  Elle  supprime  instantanément  les  douleurs  ; 

30  Elle  permet,  grâce  à  la  suppression  de  ces  douleurs,  la  mobilisa* 
tion  immédiate  ; 

4<^  Elle  assure,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  une  guérison  rapide 
et  sans  ankylose,  avec  un  minimum  d'atrophie  musculaire. 

Voici  résumées,  quatre  observations  sufllsamment  démonstratives  : 

Obsbrvation    I.   —   Arthrite  blennorragique  du  genou  droit 

Ponction.  Guérison. 

B.  Hené,  dix-huit  ans,  tailleur. 

Blennorragie  contractée  dans  le  courant  de  mai  1903. 

Premières  manifestations  d'une  arthrite  du  genou  droit  fin  juillet. 

Entre  à  l'hôpial  le  18  août. 

L'articulation  est  très  distendue,  très  douloureuse.  L'atrophie  des 
muscles  de  la  cuisse  est  considérable. 

22  août,  —  Ponction  évacuatrice  qui  donne  issue  à  100  ce.  de  liquide 
jaune  très  louche. 

Résultat  de  l'examen  cytologique  : 

Lymphocytes 2  à  4  par  champ. 

Polynucléés 15  à  20        — 

Fibrine  en  quantité  très  abondante.  Les  ensemencements  faits  sur 
liquide  d'ascite  sont  demeurés  ^t'riles. 

12  septembre  —  Nouvelle  ponction  qui  permet  de  retirer  40  ce.  de 
liquide  jaune  citrin. 

Traitement  de  la  blennorragie  par  les  lavages  au  permanganate. 

Exact  le  28  septembre  complètement  guéri,  sans  trace  d'impotence 
fonctionnelle 
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Observation  II.  —  Arthrite  blennorragique  du  genou  gauche.  Ponction, 

Guérison  en  vingt-trois  jours 

C...  Emile,  charretier,  vingt-six  ans. 

Blennorragie  contractée  dans  les  p  emiers  juur^t  de  février  1903. 

Le  17  février  il  éprouve  les  premiers  symp  ômes  d*une  arthrite  loca- 
lisée au  genou  gauche. 

Il  entre  à  Thôpital  le  18  février. 

L'articulation  du  genou  gauche  est  tuméfiée,  rouge  et  douloureuse. 
Impotence  fonctionnelle  absolue.  Ecoulement  urétral  assez  abon- 
dant. 

Traitement  par  l'immobilisation,  le  salicylate  de  soude  à  hautes  do* 
ses  et  les  lavages  urétraux  avec  la  solution  de  permanganate  à  1  /lOOO. 

5  mars.  —  L'épanchement  a  beaucoup  augmenté  de  volume  et  l'a- 
trophie des  muscles  de  la  cuisse  marche  rapidement.  Persistance  des 
douleurs.  Ponction  de  l'articulation  ;  70  ce.  de  liquide  purulent  sont 
retirés. 

15  mars.  —  L'articulation  est  encore  tuméfiée,  mais  elle  ne  contient 
pas  de  liquide.  Disparition  des  douleurs.  Marche  facile.  Persistance 
d'un  léger  écoulement  urétral. 

25  mars.  —  Le  malade  peut  marcher  pendant  plusieurs  heures  par 
jour  sans  éprouver  la  moindre  douleur.  L'atroph  e  musculaire  est  à 
peine  sensible. 

Exeat  le  28  mars.  Pas  de  traitement  électrique. 

Observation  III.  —  Arthrite  blennorragique  des  deux  genoux,  PonC' 

tion.  Guéridon. 

M....  Gaston,  tourneur  sur  cuivr.*,  vingt- trois  ans. 

Pri?mièrj  blennorragie  contractée  à  dix-sept  ans  et  compliquée 
d'orchite. 

Deuxième  blennorragie  contractée  en  avril  1903,  six  ans  après  la 
première. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai,le  malade  ressenties  premiers  symptô- 
mes d'une  double  arthrite  blennorragique  localisée  aux  deux  genoux. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  il  souffrit  également  des  deux  poi- 
gnets ;mais  la  douleur  ne  fut  pas  accompagnée  de  tuméfaction,  elle 
disparut  spontanément  en  quelques  heures. 

Il  entre  à  l'hôpital  le  26  mai  1903.  Persistance  de  l'écoulement  uré- 
tral. Les  deux  genoux  sont  distendus  par  un  épanchement  abondant; 
toutefois  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  possibles, 
quoique  limités  et  peu  douloureux  . 

7  mai.  —  Ponction  du  genou  droit.  On  retire  50  ce.  de  liquide  séro- 
purulent. 

29  mai.  —  Ponction  du  genou  gauche,  on  retire  également  50  ce.  de 
liquide  verdâtre  d'aspect  nettement  purulent. 

5  juin.  —  Ponction  du  genou  droit.  Issue  de  40  ce.  de  liquide  jaune 
verdâtre;  L'examen  du  liquide  a  donné  les  résultats  suivants  s 
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Polynucléés,  67   %. 
Lymphocytes,  33  %. 
Réaction  iodophylle  très  faible. 
Ensemencement  sur  sérum,  stérile. 

A  partir  du  11  juin,  le  traitement  électrique  est  institué  pour  lutter 
contre  l'atrophie.  11  est  poursuivi  sans  interruption  jusqu'au  18  août. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  11  septembre.  Plus  d'impotence  fonc- 
tionnelle. Plus  de  douleurs,  plus  d'épanchement.  Légère  atrophie  du 
tric^pi  d  oit. 

L'écoulement  urétral,  traité  par  les  lavages  au  permanganate,  est 
compl-tement  tari. 

Observation  IV.  —  Arthrite  blennorragique  du  genou  droit.  Ponction, 

Guérison, 

M Maria,  lingère,  vingt-deux  ans. 

Blennorragie  contractée  en  janvier  1907. 

Début  de  l'arthrite  du  genou  droit  dans  les  premiers  de  mars. 

Entre  à  l'hôpital  le  21  mars  1907. 

L'articulation  du  genou  droit  est  très  volumineuse  ;  impotence  fonc- 
tionnelle absolue  ;  douleurs  très  vives. 

23  mars,  —  Ponction  du  genou  droit.  On  retire  50  ce.  d'un  liquide 
vert  franchement  purulent.  Dans  ce  liquide  on  trouve  de  nombreux 
diplocoques  groupés  par  deux  et  ne  prenant  pas  le  Gram. 

25  mars,  —  Nouvelle  ponction  donnant  issue  à  10  ce.  de  liquide  de 
même  nature. 

La  malade  commence  à  marcher  le  soir  même. 

Fin  mars  elle  peut  être  considérée  comme  absolument  guérie. 

Dains  la  thèse  de  Le  Bihan  (1)  on  trouvera,  outre  une  bibliographie 
complète  de  la  question,  des  observations  aussi  démonstratives  que  les 
précédentes. 

Après  la  ponction  je  me  contente  d'appliquer  un  léger  bandage  pro- 
tecteur et  je  conseille  au  malade  de  mobiliser  au  plus  vite  sa  jointure, 
dans  la  mesure  où  cette  mobilisation  peut  s'effectuer  sans  douleur. La 
blennorragie  urétrale  fut  traitée,  dans  les  cas  qui  me  sont  personnels, 
par  des  lavages  avec  la  solution  de  permanganate  de  potasse  à  1  /lOOO. 

Il  serait  imprudent  de  soutenir  que  la  ponction  simple  assurera  la 
guérison  dans  tous  les  cas.  J'ai  enregistré  tout  récemment  un  échec 
dont  je  donnerai  la  relation  très  brève. 

Observation,  —  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui  con- 
tracta sa  blennorragie  le  7  mars.  Le  19,  elle  accuse  une  violente  dou- 
leur au  niveau  du  genou  droit  ;  elle  entre  à  l'hôpital  le  23,  présentant 
tous  les  symptômes  d'une  arthrite  blennorragique  suraiguê  avec 
moyen  épanchement.  Température  entre  38°  et  39°.  Ponction  du  ge- 
nou malade  le  26  mars.  Je  retire  avec  peine  10  ce.  de  liquide  franche- 
ment purulent  surtout,  riche  en  polynucléés  et  dans  lequel  l'examen 

(1)  Traitement  de  l'arthrite  blennorrhagique.  (Bordeaux  1905.) 
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direct  ne  permit  de  découvrir  ni  gonocoques»  ni  micro-organi<îmes  vul- 
gaires de  la  suppuration. 

L'amélioration  fut  à  peu  prés  nulle  ;  les  douleurs  persistaient  très  in- 
tenses et  la  température  restait  élevée. 

Nouvelle  ponction  le  30  mars.  Le  liquide  s'écoule  difficilement  et  en 
très  minime  quantité.  Dans  ce  liquide  M.  le  prof,  agrégé  Sabrazés  dé- 
couvrit des  gonocoques. 

Cependant  les  douleurs  persistent  intolérables,  malgré  l'immobilisa- 
tion. Troisième  ponction  le  3  avril.  Cette  ponction  fut  à  peu  près  blan- 
che, des  grumeaux  de  pus  obstruant  le  trocart. 

En  présence  de  ces  insuccès,  je  demande  à  un  chirurgien  de  vouloir 
bien  pratiquer  l'arthrotomie  ;  il  s'y  refuse  au  nom  de  ses  principes  thé- 
rapeutiques en  pareille  matière.  M.  le  prof.  Villar,qui  ne  partage  pas  les 
mêmes  opinions,  n'hésite  pas  et  séance  tenante,  le  6  avril,  aussitôt 
après  avoir  examiné  la  malade,  il  fait  une  arthrotomie. 

Le  soulagement  fut  immédiat  et  la  malade,  qui  ne  dormait  pas  de- 
puis plusieurs  nuits,  retrouva  le  calme  et  le  repos. 

A  la  date  du  18  avril,  elle  était  en  bonne  voie  de  guérison. 

Dans  ce  cas,  l'échec  de  la  ponction  doit  être  attribué  à  l'insuffisante 
évacuation  de  l'épanchemcnt  ;  le  pus  très  plastique,  très  grumeleux 
obstruait  à  chaque  fuis  le  trocart. 

Les  faits  très  précis  et  très  probants  que  j'apporte  dans  ce  court  tra- 
vail suffisent  pour  conclure.  Le  traitement  initial  de  toute  arthrite 
blennorragique  doit  être  l'arthrocentèse.Si  la  ponction  articulaire  ne 
détermi  ne  pas  une  cessation  très  rapide  des  douleurs,  si  elle  ne  permet 
pas  une  mobilisation  précoce,  c'est  à  l'arthrotomie  qu'il  faudra  recou- 
rir. 

L*ammoniurie  expérimentale  dans  les  maladies  infectieuses.  L'am- 
moniuria  sperimentale  nelle  malattie  infective,  par  M.  le  D'  Zuccola. 
{Gazzetta  degli  ospedali  e  délie  cliniche,  7  avril  190?.)  —  Chez  les  indivi- 
dus atteints  d'insuffisance  hépatique, la  majeure  partie  des  matières 
azotées  dans  la  suralimentation  s'élimine  sous  forme  d'ammoniaque 
au  lieu  de  s'éliminer  sous  forme  d'urée.  L'auteur  a  tenté  une  série  d'ex- 
périences dans  le  but  d'établir  si  ce  principp(dû  à  Kolisch)pouvait,dans 
les  maladies  infectieuses  fournir  des  signes  sur  le  deg.'é  de  fonctionne- 
ment du  foie  qui  est  toujours  notablement  altéré  et  sur  la  gravité  et 
la  durée  de  la  maladie. 

A  différents  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde, de  pneun\onie,  etc., 
tenus  pendant  quelques  jours  à  la  diète  lactée  absolue,  on  administre, 
à  jeun,  une  certaine  quantité  de  lait,  et  Vh  dose  ensuite,  dans  les  uri- 
nes recueillies  toutes  les  deux  heures,  l'azote  total.l'urée  et  l'ammonia- 
que. Le  lendemain  matin,  les  malades  ajoutent  à  la  même  quantité  de 
lait  40  grammes  de  somatose.  On  fait  les  mêmes  dosages. 

L'auteur  conclut  que  ces  dosages  ne  fournissent  aucun  élément  cer- 
tain pour  le  diagnostic  de  l'insuffisance  hépatique.  C'est  que,  proba- 
blement le  foie  ne  serait  pas  le  seul  organe  d'oxydation  et  de  transfor- 
mation des  substances  protéiques.  Le  grain. 
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NOUVELLES 


Association  Internationale  d^Urolo^e. 

Une  Assemblée  générale  des  délégués  de  presque  toutes  les  nations 
d'Europe  et  d'Amérique  vient  d'avoir  lieu  à  Thi^pital  Necker,  sous  la 
présidence  du  Professeur  Albarran.  Elle  a  décidé  la  constitution 
d'une  Association  internationale  d'Urologie  dont  les  bases  sont  à  peu 
près  les  mêmes  que  celles  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie. 
Elle  doit  se  réunir  en  Congrès  tous  les  trois  ans,  ne  comprendre 
qu'un  nombre  très  limité  de  membres  pour  chaque  nation  et  ne 
discuter  que  des  questions  mises  à  l'ordre  du  jour.  Le  premier 
Congrès  aura  lieu  à  Paris  pendant  la  première  semaine  d'octobre 
1908. 

Le  Bureau  du  Comité  permanent  de  L'Association  est  le  suivant  : 

Président  :  M.  le  Professeur  Guyon  (Paris). 
Vice- Présidents  :  M.  le  Professeur  Harkisson  (Londres)  ;  M.  le 
Professeur  Israël  (Berlin). 
Secrétaire  général  :  M.  Dksnos  (Paris). 
Trésorier  :  M.  Pasteau  (Paris). 

Le  Bureau  du  Congrès  de  1908  est  composé  ainsi  : 

Président  :  M.  le  Professeur  Albarran  (Paris). 
Viee-Prèsidents  :  M.  le  Professeur  Posner  (Berlin)  ;  M.  le  Profes- 
seur Watson  (Boston). 

Questions  a  l'ordre  du  jour  de  1908  : 

i^  Pathogcnie  et  traitement  des  anuries. 

Rapporteurs  :  Prof.  Kummel  (Hambourg)  ;  Achard  (Paris)  ; 

N. ..  (Etats-Unis). 

2^  Rétentions  vésicales  sans  obstacle  mécanique,  ' 

Happortcurs  :  Prof.  Albarran  (Paris)  ;  lloch>^art  (Vienne)  ; 

d'ilaenens  (Bruxelles). 

3°  Physiologie  normale  et  pathologique  de  la  prostate. 

Rapporteurs  :  Prof.    Posner  (Berlin)  ;    Fardoe   (Londres)  ; 

Haberem  (Budapesth). 

4*^  Indications  opératoires  dans  la  tuberculose  rénale. 

Rapporteurs  :  Prof.  Brongei*sma  (Amsterdam)  ;  (iuisy  (Athè- 
nes) ;  Cieccherelli  (Parmo)  ;  Heresco  (Bucharesl). 


CONSTIPATION  se  traite  avec  succès  avec  la  Poudre  laxative 

Rocher  délicieuse  au  goût. 
DIABÈTE:  traitement  rationnel  parle  Quina  antl-diabétiquc  Rocher 
GRAVELLE  et  t**»  afïeclions  de  la  vessie  :  Pil«*  benzoïques  Rocher. 

Le  Rédccteur  en  chef,  gérant  :   b'  DELliFOSSE. 
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ASTHÉNOZOOSPERMIE,  AZOOSPEUMIE  ET  ASPERMIE 


par  M.  le  D'B.  R.  W.  FRANK  (de  Berlin). 


L'azoospermie  et  l'asthénozoospermic  sont  presque  tou- 
jours occasionnées  par  des  maladies  inflammatoires  des  or- 
ganes conducteurs  du  sperme,  dues  à  une  infection.  Ces 
états  morbides  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  des 
phénomènes  pathologiques  rares  ;  la  meilleure  preuve  de 
cette  assertion  est  que  l'on  a  pu  les  constater  dans  environ 
25  à  30  pour  cent  des  cas  chez  des  cadavres. 
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Il  est  bon,  en  outre,  de  prendre  en  considération  les  re- 
cherches de  Levin  et  de  Schlemmer,  dont  les  résultats  sont 
identiques. 

C'est  un  fait  connu  que  Kehrer,  le  premier,  a  appelé  notre 
attention  sur  l'importance  capitale  de  ces  états  pathologi- 
ques, auxquels  s'allie  dans  des  cas  plus  rares  l'asperma- 
tisme,  dans  la  stérilité  conjugale.  Il  trouva  dans  96  mariages 
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stériles,  comme  cause,  29  fois  Tazoospermie,  c'est-à-dire  une 
proportion  de  30  %.  Lier  et  Ascher  étudièrent  dans  la  cli- 
nique Prochownick  132  cas  de  mariage  stérile  et  consta- 
tèrent dans  42  cas,  31,8  *^/o,  Tazoospermie.  Dans  1000 
cas  de  mariage  stérile,  Furbringer  découvrit  800  fois 
l'azoospermie  ou  de  l'oligozoospermie  grave.  Chrobak  im- 
pute dans  la  proportion  de  34  %  la  stérilité  de  l'homme  ; 
Olshausen  donne  comme  chiffre  50  %,  Rosthorn  40  %. 
Schuwarski  40,8  %,  Vedeler  70  %.  Godard,  Gosselin  et 
Liégeois  ont  consigné  des  résultats  semblables.  Furbringer 
et  Simmonds  insistent  non  sans  raison  sur  ce  qu'il  faut  pas- 
ser sous  silence  les  résultats  entièrement  différents  de  quel- 
ques statistiques  insignifiantes  (Gross,  Levy),  qui  ne  peu- 
vent être  mis  à  côté  des  résultats  ci-dessus,  fruits  de  recher- 
ches minutieuses.  C'est  encore  à  Kehrer  que  nous  devons  de 
nous  avoir  transmis  cette  indication  si  importante  de  la 
corrélation  qui  existe  entre  l'état  impraticable  des  organes 
conducteurs  du  sperme  et  les  affections  gonorrhéiques,  cor- 
rélation sur  laquelle,  10  ans  auparavant.  Liégeois  avait  déjà 
appelé  notre  attention.  Déjà,  il  y  a  50  ans,  Gosselin,  ana- 
tomiste  français,  a  démontré,  le  premier,  dans  leur  impor- 
tance fondamentale,  les  transformations  pathologiques  et 
anatomiques  qui  accompagnent  l'azoospermie.  Ses  recher- 
ches l'ont  amené  à  reconnaître  que  l'azoospermie,  dans  la 
généralité  des  cas,  est  liée  à  des  affections  qui  conduisent  à 
une  obstruction  des  organes  conducteurs  du  sperme.  Ces 
transformations  ont  leur  siège  de  préférence  dans  la  queuo 
de  l'épididyme,  où  elles  donnent  lieu  à  des  ratatinements  et 
à  une  déviation  des  canaux  de  l'épididyme,  en  même  temps 
qu'à  des  rétrécissements  graves  et  des  soudures  des  con- 
duits séminifères. 

Les  bactéries  provenant  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie  (dans 
la  minorité  des  cas  des  bacilles  tuberculeux,  le  plus  souvent 
des  gonocoques),  enflamment  les  organes  séminifères,  en 
avant  et  en  arrière  des  vésicules  séminales,  et  engendrent» 
soit  par  une  fusion  et  une   destruction  purulentes,  soit  par 
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des  iniiltrations  et  des  cicatrisations,  une  obstruction  des 
conduits  du  sperme,  et,  par  là,  un  obstacle  mécanique  è 
récoulement  des  spermatozoïdes  produits  par  les  testicules. 
L'observation  exacte  de  tels  cas — Gosselin  Ta  d'ailleurs  inis 
on  relief, — a  conduit  à  la  constatation  de  ce  fait  extrêmement 
important  et  si  intéressant  au  point  de  vue  physiologique, 
que,  malgré  l'oblitération  des  conduits  séminifères,  l'ac- 
tivité spécifique  des  glandes,  des  testicules,  n'est  pas  inter- 
rompue. Simmonds  rapporte  le  cas  d'un  homme  de  35  ans 
qu'il  avait  soigné  9  ans  auparavant  pour  une  épididymite 
double  et  lequel  mourut  après  un  mariage  stérile  de  7  ans. 
Simmonds  constata,  en  sectionnant  les  deux  testicules,  un 
nombre  considérable  de  spermatozoïdes,  quoique  les  deux 
épididymes  fussent  déplacés  par  des  indurations  compactes 
et  que  les  vésicules  séminales  fussent  absolument  exemptes 
de  spermatozoaires. 

Bardenheuer  constata,  après  10  ans  d'oblitération    de 
l'épididyme    par  des  nœuds  tuberculeux,  que  le  testicule 
était  de  constitution  normale  et  rempli  de  spermatozoïdes. 
Dans  un  autre  cas,  il  put  s'assurer,  à  la  dissection  d'un  tes- 
ticule, dont  l'épididyme  avait  été,  4  ans  auparavant,  réséqué 
pour  cause  de  tuberculose,  que  ce  même  testicule,  quant  à 
son  volume,  sa  fermeté  et  sa  consistance,  comme  aussi  quant 
à  sa  contenance  en  spermatozoïdes,   s'était  absolument 
maintenu  dans  un  état  invariable.  Moi-même,  je  pus  trou- 
ver de  nombreux  spermatozoïdes  en  opérant  la  ponction  du 
testicule  d'un  azoospermatique,  dont  l'épididymite  double 
datait  de  13  ans,  et  qui  était  marié  depuis  10  ans,  sans  en- 
fants. L'expérience  résultant  des  observations  cliniques  et 
de  sections  pratiquées    concorde  absolument  avec  les  ob- 
servations faites  sur  des  animaux,  après  qu'on  leur  eut  lié 
les  conduits  séminifères.  De  tels  essais  ont  été  faits  par  Bar- 
denheuer, Kehrer  et  Simmonds  avec  des  résultats  concor- 
dants, démontrant  que  le  testicule,  malgré  la  ligature  ou  la 
résection  des  conduits  séminifères,  reste  intacte  et  contient 
des  spermatozoïdes.  Les  animaux  montrèrent  la  même  agi- 
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talion  sexuelle  et  remplirent  le  coït  comme  tous  les  autres. 
Des  chiens  manifestèrent  après  une  résection  double  des 
épididymes  le  même  flair  sexuel  vis-à-vis  d'une  chienne  en 
chaleur  se  trouvant  dans  le  voisinage,  que  les  chiens  non 
opérés.  Dans  deux  de  ces  cas,  Bardenheuer  fit  aussi  l'abla- 
tion des  testicules  quelque  temps  après  et  constata  alors 
une  diminution  rapide  de  l'instinct  sexuel.  Brissaud  observa 
une  différence  remarquable  dans  la  réaction  suivant  h 
ligature  des  conduits  séminifères,  selon  que  les  animaux 
restèrent  en  contact  avec  les  femelles  ou  en  furent  séparés. 

Dans  le  premier  cas,  les  spermatozoïdes  conservèrent 
dans  le  testicule  et  l'épididyme  leur  constitution  normale, 
mais  les  autres  sécrétions  firent  défaut.  Dans  le  dernier  cas, 
il  s'ensuivit  un  élargissement  énorme  des  canaux  de  l'épidi- 
dyme, des  métamorphoses  cellulaires  variées  et  des  proces- 
sus interstitiels,  pendant  que  la  spermatose  fut  d'abord 
accélérée  et  augmentée,  puis  qu'enfin  les  testicules  reprirent 
le  même  aspect  qu'avant  le  rut. 

L'inflammation  double  des  canaux  séminifères  conduit 
donc  toujours  à  la  stérilité,  quoique  la  puissance  sexuelle 
subsiste  entièrement,  et  quoique  l'éjaculation  ait  lieu  en 
quantité  normale  et  que  le  liquide  éjaculé  apparaisse  sain  à 
l'œil  nu.  Les  transformations  pathologiques  décrites  ci- 
dessus  n'amènent  aucun  trouble  du  bien-être  général  ; 
d'autre  part,  la  sensibilité  génitale  n'en  est  aucunement 
atteinte.  Aucune  sensation,  quelle  qu'elle  soit,  n'attire  l'at- 
tention du  malade  sur  le  siège  du  mal, de  telle  sorte  que  géné- 
ralement il  n'a  pas  le  moindre  pressentiment  de  son  état. 
Si  donc  ce  fait  frappant  subsiste  que  l'activité  produc- 
trice du  sperme,  dont  le  testicule  est  le  siège,  ne  cesse  pas 
malgré  le  déplacement  des  conduits  séminifères,  ce  même 
fait  explique  alors  pourquoi  la  vie  sexuelle  de  telles  person- 
nes ne  subit  aucun  trouble.  Gosselin  a  déjà  fait  remarquer 
que  les  spermatozoïdes  engendrés  dans  le  testicule  clos  se 
désagrègent  après  peu  de  temps  et  sont  résorbés.  La  résorp- 
tion de  ces  produits  de  désagrégation  donne   à  l'organisme 
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des  produits  importants  à  la  conservation  de  sa  vitalité. 
Seul  ce  phénomène,  par  lequel  après  l'occlusion  des  con- 
duits séminifères  la  production  et  la  résorption  des  sperma- 
tozoaires  se  continuent,  rend  possible  que  le  bien-être  et 
tout  particulièrement  la  puissance  sexuelle  de  tels  malades 
se  maintiennent  indemnes  pendant  des  années,  et  qu'aucun 
de  tous  les  phénomènes  consécutifs  à  la  perte  des  deux  tes- 
ticules ne  se  manifeste.  J'ai  pu  trouver  que  ces  expériences, 
faites  aussi  par  Fiirbringer,  Posner  et  d'autres,  étaient 
confirmées  dans  un  grand  nombre  de  cas.  C'est  sur  cette 
hypothèse  que  se  basèrent  Brown-Séquard  et  Poehl  pour 
leurs  travaux  thérapeutiques  dont  le  résultat,  il  est  vrai, 
doit  être  qualifié  d'absolument  négatif.  Les  recherches  très 
intéressantes  de  M.  Nussbaum  sont  la  preuve  exacte  de 
l'hypothèse  de  Gosselin.  Nussbaum  est,  en  effet,  parvenu  à 
démontrer  l'mfluence  de  la  sécrétion  testiculaire  sur  le  dé- 
veloppement des  organes .  sexuels  de  la  grenouille!  brune 
terrestre  par  ce  fait,  qu'il  put  réprimer  par  la  castration, 
peu  de  temps  avant  le  rut,  l'apparition  caractéristique  des 
phénomènes  sexuels  secondaires  (accroissement  des  organes 
d'étreinte,  basé  sur  une  hypertrophie  musculaire).  Par 
contre,  lorsqu'il  introduisit  sous  la  peau  du  dos  des  ani- 
maux châtrés  un  testicule  extirpé,  les  phénomènes  connus 
du  rut  se  présentèrent  d'une  façon  caractéristique,  en  même 
temps  qu'eut  lieu  la  désagrégation  de  ce  testicule. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  l'azoospermie  est  donc  le 
déplacement  des  conduits  séminifères,  et  celui-ci  est,  dans 
la  gi*ande  majorité  des  cas,  la  conséquence  d'une  affection 
gonorrhéique.  C'est  précisément  par  cette  constatation  qu'on 
a  reconnu  enfin  toute  l'importance  et  toute  la  gravité  de  la 
gonorrhée,  réputée  inoffensive  il  n'y  a  pas  encore  long- 
temps, et  aujourd'hui  malheureusement,  c'est  encore  trop  le 
cas.  Fûrbringer  surtout  et,  après  lui,  Finger,  ont  mis  en  lu- 
mière l'importance  immense  des  rapports  précités,  et  par 
leurs  expériences  pathologiques  et  anatomiques  remarqua- 
bles, comme  d'ailleurs  aussi  Simmonds,  ils  ont  approfondi  et 
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agrandi  nos  connaissances  sur  l'occlusion  des  conduits  sém i- 
ni f ères  et  la  puissance  génératrice  qui  en  résulte. 

Dans  80  cas  d'azoospermie,  Lier  et  Asoher  trouvèrent 
75  fois  comme  cause  la  gonorrhée.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  Kehrer  constata  dans  96  mariages  stériles  30  cas 
pour  cent  d'azoospermie  et  2/3  de  ces  cas  avaient  pour 
cause  la  gonorrhée.  Dans  40  cas,  il  décela  29  fois  de  l'épi- 
didymite  double.  Avec  peu  d'exceptions,  l'oblitération  des 
conduits  séminifères  est  généralement  occasionnée  par  une 
inflammation  gonorrhéique  de  l'épididyme  et  du  cordon 
spermatique,  exceptions  auxquelles  il  faut  encore  ajouter 
l'oblitération  du  canal  éjaoulateur.  Je  me  range  absolument 
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de  l'avis  de  Fûrbringer  lorsqu'il  considère,  contrairement  à 
l'opinion  incompréhensiblement  insouciante  qu'en  a  H. 
Zeissl,que  les  états  consécutifs  de  la  gonorrhée  peuvent  être 
qualifiés  (c  d'événement  lugubre  au  plus  haut  degré  ».  C'est 
d'ailleurs  ce  qui  répond  parfaitement  à  l'état  de  la  théra- 
peutique actuelle,  lorsque  Fûrbringer  pronostique,  en  pré- 
sence d'un  malade  atteint  d'une  épididymite  gonorrhéique 
double  ou  d'une  inflammation  du  cordon  spermatique, 
l'azoospermie  avec  une  probabilité  de  9  : 1,  Il  est  difficile  de 
trouver  dans  la  littérature  des  données  exactes  sur  la  fré- 
quence de  l'épididymite  dans  la  gonorrhée.  Finger  trouva 
211  fois  l'épididymite  double  dans  3136  cas  de  gonorrhée. 
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Neisser  la  constata  dans  la  proportion  de  8,9  à  16,11  p.c. 
Une  statistique  des  chiffres  trouvés  dans  la  littérature  donne 
302  cas  d'azoospermie  pour  344  cas  d'épididymite  double. 

Dans  les  expériences  déjà  mentionnées  qu'a  faites  Sim- 
monds  sur  1000  cadavres  masculins,  cet  auteur  a  alors 
constaté  33  cas  d'azoospermie  par  suite  d*orchite  inters- 
titielle, d'épididymite  arrivée  à  fin,  ou  de  strictures  du  canal 
déférent.  Les  33  p.  c.  des  examinés  étaient  donc  devenus 
stériles  par  suite  de  maladies  vénériennes  passées,  parmi 
lesquelles  il  y  avait  eu22gonorrhées.Simmonds,  admettant, 
on  se  basant  sur  la  statistique  générale,  que  10  mariages  sur 
100  sont  stériles,  arrive  à  ce  résultat,  que  les  1000  hommes 
qu'il  a  disséqués,  s'ils  avaient  tous  été  mariés,  auraient  donné 
100  mariages  stériles,  parmi  lesquels  il  y  aurait  eu  cependant 
33  cas  d'azoospermie,  occasionnés  par  des  maladies  véné- 
riennes. Il  y  a  donc  concordance  parfaite  entre  la  propor- 
tion pour  cent  (33  %)  résultant  des  recherches  anatomiques 
et  les  chiffres  30  et  32  ®/o  découlant  des  expériences  clini- 
ques. C'est  en  se  fondant  sur  ces  deux  séries  d'observations 
que  Simmonds  est  autorisé  à  formuler  cette  conclusion,  par- 
faitement juste,  que  la  stérilité  conjugale  est  causée  dans 
le  tiers  des  cas  par  l'azoospermie  consécutive  à  une  gonor- 
rhéo  de  l'homme. 

L'azoospermie  peut  aussi  se  déclarer  dans  l'épididymito 
simple,  si,  par  exemple,  elle  est  compliquée  par  une  inflam- 
mation du  cordon  spermatique  de  l'autre  côté,  sans  tou- 
cher l'épididyme.  Les  observations  de  Bell,  Gosselin. 
Bergh,  Darvaris,  Kohn,  Neumann,  Mauriac,  prouvent  que 
et  telles  inflammations  du  cordon  spermatique  peuvent 
survenir  sans  que  l'épididyme  en  soit  atteint  ;  je  pourrais, 
moi  aussi,  y  ajouter  toute  une  suite  d'observations  person- 
nelle. Mibelli  rapporta  même  un  cas  de  funiculite  double, 
.sans  que  l'épididyme  en  fût  atteint.  Benzler  constata 
dans  87  mariages  de  soldats  ayant  été  autrefois  traités  à 
l'hôpital  pour  une  épididymite  simple,  16  fois  la  stérilité 
absolue,  c'est-à-dire  dans  18,39  %  des  cas.  Il  ne  faut  pas 
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non  plus  faire  trop  peu  de  cas  de  l'importance  des  affections 
gonorrhéiques  de  la  prostate  dans  la  production  de  l'azoo- 
spermie.  Des  observations  de  Beigel,  Finger,  Fûrbringer, 
Heitzmann,  Ultzmann,  auxquelles  s'ajoutent  les  miennes 
propres,  qui  concordent  avec  les  précédentes,  il  s'ensuit  que 
la  sécrétion  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales,  for- 
tement additionnées  de  mélanges  purulents,  peut  nuire  très 
fortement  à  la  vie  des  spermatozoïdes  et  même  l'anéantir. 
C'est  ici  qu'il  faut  placer  la  définition  donnée  par  Finger  à 
la  nécrospermie,  comme  aussi  la  forme  de  l'oligozoospeimie 
décrite  par  Fûrbringer  et  Ultzmann.  Comme  cette  dernière 
est  presque  toujours  accompagnée  d'une  vitalité  restreinte 
des  spermatozoïdes,  on  se  servira  avec  plus  de  justesse  de  la 
désignation  d'asthénozoospermie,  choisie  par  Sinéty.  Rapin 
et  Guelliot  ont  émis  cette  constatation  bien  fondée  que  le 
moment  étiologique  pour  ces  formes  est  tout  spécialement 
le  catarrhe  purulent  des  vésicules  séminales,  parce  que,  chez 
lui,  les  spermatozoïdes  sont  en  contact  long  et  intensif  avec 
le  pus  et  les  bactéries  qu'il  engendre. 

L'azoospermie  peut  provenir  soit  de  l'obturation  des 
conduits  spermatiques,  soit  de  la  formation  de  nodosités 
dans  l'épididyme,  soit,  en  troisième  lieu,  de  l'oblitération  et  de 
la  déviation  du  canal  éjaculateur.  La  formation  de  nodosités 
dans  l'épididyme  est  palpable  le  plus  souvent  dans  la  queue 
de  celui-ci,  rarement  dans  la  partie  moyenne,  plus  rarement 
encore  dans  la  tête.  Simmonds  trouva  parmi  les  1000  hom- 
mes qu'il  a  disséqués,  60  chez  lesquels  on  pouvait  constater 
un  obstacle  au  flux  séminal  dans  l'un  ou  l'autre  des  épidi- 
dymes,  et  ce  presque  toujours  dans  la  queue  de  l'épididyme, 
une  fois  seulement  dans  la  partie  moyenne.  Dans  49  cas,  on 
pouvait  constater  des  indurations  compactes  unies  à  une 
cicatrisation  des  enveloppes  séreuses  du  testicule.  Dans  11 
cas  seulement,  il  n'était  possible  de  reconnaître  l'obstacle 
qu'à  l'aide  du  microscope  et  constater  ainsi  l'ectasie  des 
petits  canaux  situés  à  la  périphérie,  dont  le  contenu  en  tend 
fortement  les   parois.    Le  testicule   était  toujours  intact. 
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Fûrbringer  a  fait  des  observations  analogues  dans  les  révi- 
sions chirurgicales  qui  ont  été  faites  par  Hahn  sur  son  invi- 
tation.C'est  dans  le  tiers  de  la  périphérie  du  canal  que  Sim- 
monds  a  trouvé  le  plus  souvent  le  siège  des  strictures  du 
canal  déférent,  rarement  dans  la  partie  moyenne  et  excep- 
tionnellement seulement  dans  la  partie  intra-abdominale. 
Il  constata  14  fois  des  strictures  solitaires,  15  fois  des  stric- 
tures multiples,  et  10  fois  les  deux  canaux  déférents  étaient 
obstrués.On  observa  souvent,  en  même  temps  que  des  ré- 
sidus inflammatoires  dans  Tépididyme,  des  modifications 
des  couches  extérieures,  des  épaississements  des  parois  et 
des  adhésions  du  canal  déférent,  avec  ce  qui  l'entoure.  On 
trouva  toujours  à  la  périphérie  du  rétrécissement,  une 
dilatation  considérable  des  conduits  séminifères  et  un  con- 
tenu particulier,  lactériforme,  consistant  en  sécrétions  tes- 
ticulaires  à  l'état  de  dégénérescence  graisseuse,  et  des  leu- 
cocytes également  dégénérés. 

Finger  trouva  3  fois  sur  33  une  oblitération  des  deux  ca- 
naux éjaculateurs  à  leur  orifice  en  procédant  à  leur  dissec- 
tion. Le  processus  inflammatoire  conduisant  à  ces  oblité- 
rations est  généralement  la  conséquence  d'affections  gonor- 
rhéiques  de  la  prostate,  amenant  par  la  formation  d'abcès 
ou  d'infiltrations  l'occlusion  des  conduits  en  question.  La 
foUiculite  peut  également,  par  des  métamorphoses  conjonc- 
tives régressives,  des  infiltrations  inflammatoires,  conduire 
à  l'occlusion  cicatricielle  du  canal  éjaculateur,  Ftirbringer 
décrit  des  cas  mettant  en  lumière  ce  qui  précède. 

Comme,  d'un  côté,  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique 
ayant  pour  but  la  guérison  de  l'azoospermie  ont  été  com- 
plètement sans  résultat  et  que,  d'un  autre  côté,  malgré 
l'oblitération  entière  des  conduits  séminifères,  l'activité 
spermatogénique  des  testicules  se  trouvait  absolument 
conservée,  il  n'y  avait  qu'un  pas  pour  passer  à  l'idée  de 
rendre  à  nouveau  praticables  les  organes  conducteurs  du 
sperme  par  une  intervention  chirurgicale.  Déjà  avant  que 
Fûrbringer  eût  recommandé  sa  révision  chirurgicale  des 
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parties  oblitérées,  où,  de  prime  abord,  son  idée  tendait  à  pra- 
tiquer la  restitution  qui  devait  en  suivre,Bardenheuer  avait, 
en  se  basant  sur  des  expériences  sur  des  animaux,  exécuté 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de  tuberculose  de  Tépididyme 
la  résection  des  épididymes,  suivie  de  l'implantation  du  ca- 
nal déférent  dans  le  rete  tesiis  ou  la  tête  de  l'épididyme. 
Dans  aucun  de  ces  cas,  il  ne  parvint  à  éloigner  l'azoosper- 
mie.  Les  opérations  faites  par  San  Felice  et  Fiirbringer  eurent 
aussi  peu  de  succès.  Scaduto  et  Rasumowski  ont  traité,  in- 
dépendammment  des  auteurs  précités,  toute  une  suite  do 
Ocis  par  la  voie  opératoire  et  indiqué  un  procédé  d'opération 
très  détaillé.  Eux  non  plus,  n'eurent  pas  de  succès,  comme 
d'ailleurs  encore  Bogoljuboff  qui,  quelque  temps  plus  tard, 
pratiqua  particulièrement  de  nombreux  essais  sur  des  ani- 
maux, et  comme  aussi  Lynn  Thomas  et  Hook,  lesquels 
prouvèrent  que  la  dissection  des  cordons  spermatiques  et 
l'implantation  de  ceux-ci  dans  la  tête  de  l'épididyme  ne 
conduisent  pas  nécessairement  à  une  nouvelle  oblitération 
de  la  lumière  étroite.  Il  ne  faut  pas,  comme  l'a  dit  exactement 
Fiirbringer,  exagérer  l'importance  du  cas  de  Martin,  Car- 
nett,  Levi  et  Pennington,  cité  aussi  par  Posner  et  Cohn, 
dans  lequel  ces  auteurs  auraient  traité  avec  résultat  com  - 
plet  par  la  voie  chirurgicale  une  azoospermie  vraie,  consé- 
cutive à  une  épididymite  gonorrhéique  double.  Dans  ce  cas, 
il  ne  s'est  point  agi^  en  effet,  (Tune  azoospermie;  le  malade  en 
question  avait  bien  souffert  d'une  épididymite  double,  ce- 
pendant il  n'y  avait  pas  chez  lui  d'azoospermie,  mais  sim- 
plement une  oligozoospermie.  L'épididymite  double  n'a  pas 
toujours  absolument  comme  suite  la  stérilité.  Benzler 
trouva  par  exemple  dans  24  mariages,  dont  les  hommes 
avaient  eu  une  épididymite  double,  10  cas  seulement  d'ab- 
solue stérilité  (c'est-à-dire  41,65  %).  Donc,  d'aucune  façon, 
l'on  ne  peut  considérer  le  cas  de  Martin  comme  une  prwve 
de  la  guérison  chirurgicale  de  l'azoospermie.  Finalement, 
Posner  et  Cohn  essayèrent  en  l'année  1904  de  réaliser  encore 
une  fois  l'idée  de  Fiirbringer  consistant  en  une  nouvelle 
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révision  thérapeutique.  De  communauté  avec  Litthauer  et 
Bodenstein,  ils  opérèrent  dans  6  cas  soit  de  la  façon  déjà  dé- 
crite ci-dessu8,  soit  en  essayant  Tanastomose  du  canal  dé- 
férent avec  l'épididyme.  Dans  tous  les  cas  le  résultat  fut  né- 
gatif. Si  les  auteurs  mentionnés  plus  haut,  malgré  les  ré- 
sultats négatifs  qu'ils  ont  obtenus,  espèrent  dans  l'avenir 
plus  de  leur  opération,  par  exemple  si  celle-ci  est  exécutée 
dans  les  premiers  stades,  il  faut  y  opposer  que  même  le  dé- 
fenseur le  plus  zélé  de  cette  méthode,  Fùrbringer,  a  dit  en 
1900  que,  dans  ces  temps  derniers^  il  avait  renoncé  de  plus  à  la 
rév*ision  chirurgicale^  car  son  issue  fusqu^à  présent  négative 
s'était  opposée  à  ce  qu^on  procédât  à  V opération  qu'on  avait  en 
vue. 

Il  faut  donc  admettre  comme  vrai  l'exposé  anatomique 
de  Simmonds,  lequel,  se  basant  sur  les  dissections  faites  à 
1000  hommes,  arrive  à  ce  résultat,  qu'un  traitement  do 
Tazoospermie,  et  en  particulier  un  traitement  débutant  par 
une  intervention  chirurgicale,  donne  peu  d'espoir  en  un  suc- 
cès. «  Il  faut  naturellement,  dit  Simmonds,  renoncer  com- 
plètement à  une  ablation  des  indurations  de  l'épididyme,  et 
une  résection  des  strictures  des  conduits  séminifères  avec  réu- 
nion ultéiieure  des  tronçons,  comme  ceci  a  été  fait  expérimen- 
talement sur  des  animaux  avec  succès  —  et  aussi  surl'hom- 
me  dans  le  cas  de  Lynn  Thomas,  —  devra  souvent  échouer 
à  cause  de  la  multiplicité  des  strictures  sans  parler  des 
grandes  difficultés  techniques  ».  Donc,  pendant  que  les  faits 
anatomiquas  ne  font  entrevoir  qu'avec  peu  d'espoir  la  gué- 
rison  opératoire  de  l'azoospermie,  il  manque  d'une  façon 
curieuse  jusqu'à  présent  complètement  dans  la  littérature 
des  considérations  ,sur  les  phénomènes  physiologiques. 
La  construction  remarquable  et  compliquée  de  Vépididyme 
tend  irrévocablement  à  démontrer  que  cet  organe  a  un  rôle 
physiologique  dans  la  locomotion  des  spermatozoaires.  Autre- 
ment^ il  ne  serait  pas  compréhensible  pourquoi  la  nature  dota 
ce  canal  d'une  longueur  extraordinaire  et  le  pourvut  de  dis- 
positifs par  lesquels  V acheminement  des  spermatozoïdes  dans 


1(512  E.  R.  W.  FRANK 

le  canal  de  Vépididyme  s^ effectue  d^une  façon  extraordinaire- 
ment  lente. 

Nous  savons  à  présent  que  les  spermatozoïdes  dans 
les  testicules  sont  immobiles.  Les  études  d'Eberth  nous  ont 
appris  que  c'est  aussi  le  cas  des  spermatozoaires  se  trou- 
vant dans  le  sperme  épais  de  la  tête  de  l'épididyme.  Si,  par 
contre,  on  prélève  des  spermatozoïdes  du  sperme  liquide 
remplissant  la  partie  inférieure  de  l'épididyme,  c'est-à-dire 
dans  la  queue,  ceux-ci  se  meuvent  librement. 

Les  recherches  d'Aigner,  Fuchs  et  Gurwitsch  ont  montré 
que  l'épithélium  cylindrique  qui  tapisse  les  petits  canaux  de 
l'épididyme  contient  des  cellules  à  sécrétion.  Celles-ci  pos- 
sèdent, identiquement  aux  cellules  vibratiles,qui  se  trouvent 
là  en  même  temps  qu'elles,  de  petites  touffes  de  filaments 
plasmatiques.  Celles-ci,  contrairement  aux  cellules  vibra- 
tiles,  ne  sont  animées  d'aucun  mouvement  et  restent  en 
rapport  intime  avec  la  sécrétion,  ainsi  que  Fuchs  et  Gur- 
witsch l'ont  prouvé  par  leurs  recherches  microscopiques 
d'une  exactitude  extraordinaire.  Cette  sécrétion  n'est  pas 
seulement  un  produit  nutritif,  mais  encore  un  liquide  dé- 
layant pour  les  spermatozoaires.  De  nature  semblable  à  la 
sécrétion  des  vésicules  séminales  et  encore  plus  à  celle  de  la 
prostate,  comme  l'a  prouvé  Fûrbringer,  elle  a  le  rôle  physio- 
logique de  donner  aux  spermatozoaires  cette  mobilité  qui 
leur  permet  de  poursuivre  de  Voilant  ce  long  chemin  jusque 
dans  les  vésicules  séminales.  Si  Von  éloigne  V organe  qui  pro- 
duit cette  sécrétion,  c^est-à-dire  la  queue  de  Vépididyme,  on 
arri{fe  à  ce  résultat  que,  même  si  Von  réussit  à  reconstituer  le 
passage  dans  le  canal,  la  possibilité  de  la  marche  en  avant  des 
spermatozoaires  est  devenue  illusoire.  L'idée  d'une  restitu- 
tion intégrale  par  la  voie  chirurgicale  ne  peut  être  réalisée 
que  par  une  transplantation,  ce  qu'ont  justifié  les  commu- 
nications de  Carrés  au  dernier  Congrès  Deutscher  Aerzte 
und  Naturforscher  in  Stuttgart. 

Je  me  propose  d'étudier  sur  des  animaux  la  possibilité 
d'une  telle  intervention. 
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Etant  donné  que  la  thérapie  de  Tazoospermie  est  sans 
espoir,  l'on  se  demande  s'il  ne  serait  pas  possible  d'éviter 
son  apparition  dans  les  limites  de  la  possibilité.Cette  possi- 
bilité nous  est  naturellement  fournie  par  un  traitement  à 
temps  de  l'infection  gonococcique  avec  moyens  appropriés. 
J'ai  déjà,  dans  mes  travaux  précédents,  mentionné  quelques 
mesures  tendant  à  atteindre  ce  but.  Si  ce  n'est  pas  possible 
d'éviter  l'épididymite,  tous  les  efforts  doivent  alors  tendre  à 
la  traiter  convenablement  au  début  de  son  apparition  et 
dans  la  période  aiguë.  A  ce  point  de  vue,  Finger  a  déjà  en 
1898,  donné  dans  sa  monographie  sur  la  pathologie  et  la 
thérapie  de  la  stérilité  chez  l'homme  des  indications  très 
remarquables  qui,  malheureusement,  n'ont  encore  trouvé 
que  trop  peu  de  considération.  Finger  y  dit  que  le  traite- 
ment par  la  glace  de  l'épididymite  guérit  très  vite  les  phéno- 
mènes inflammatoires,  en  particulier  les  phénomènes  sub- 
jectifs, mais  qu'après  des  infiltrations  compactes  et 
volumineuses  restent  toujours,  lesquelles  opposent  à  la  ré- 
sorption une  grande  résistance.  Les  observations  de  Finger, 
qui  concordent  parfaitement  avec  les  miennes,  me  fournirent 
l'occasion  durant  8  ans  de  traiter  toutes  les  épididymites  au- 
tant que  possible  par  des  applications  très  chaudes.  Je  me 
servis  dans  ce  but  du  thermophore  et  l'ai  maintenant  rem- 
placé par  un  appareil  qui  consiste  en  une  combinaison  de  fils 
d'amiante  avec  des  fils  de  métal,  minces,  flexibles  et  bien 
isolés.  Cet  appareil  souple  et  flexible  est  appliqué  sur  lo 
suspensoir  et  les  jambes  des  malades  sont  protégées  par  uh 
tissu  de  laine  revêtant  l'extérieur  de  la  poche.  L'appareil 
peut  être  mis  en  contact  avec  n'importe  quel  courant  élec- 
trique et  fournit  en  peu  de  temps  le  degré  de  chaleur  né- 
cessaire, qui  peut  être  réglé  à  volonté  à  l'aide  d'un  petit 
rhéostat.  Dès  que  le  patient  peut  quitter  le  lit,  je  prescris 
de  plus,  depuis  quelque  temps,  des  bains  de  boue  très  chauds. 
Ces  bains  ont  été  appliqués  aux  malades,  soit  sous  forme 
de  décoctions  de  Franzensbader-Moor  (boue  de  Franzens- 
bad)  (18-30  livres  par  bain)  ou  dans  l'extrait  dilué  de  boue 
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do  Mattoni  (Mattoni'sches  Moorextrakt).  Ce  dernier  a 
l'inconvénient  de  dégager  une  odeur  souvent  désagréable. 
La  température  des  bains  doit  être  au  début  de  40^,  puis 
45^,  et  enfin  on  monte  lentement,  suivant  que  les  malades 
peuvent  le  supporter,  jusqu'à  48^.  Après  le  bain  de  boue, 
un  bain  de  nettoyage  de  37°  est  appliqué  et  l'on  fait  sui- 
vre celui-ci  d'une  douche  rationnellement  plus  froide  et 
de  lavages  partiels.  L'effet  de  ces  applications  de  chaleur, 
combinées  à  une  médication  plus  appropriée,  est  que  les 
phénomènes  aigus  ainsi  que  les  phénomènes  subjectifs, 
comme  aussi  les.  objectifs,  régressent  avec  une  vitesse 
extraordinaire  (je  me  suis  servi,  ces  dernières  années,  avec 
un  succès  étonnant  de  la  fibrolysine,  qui  ne  peut  naturelle- 
ment être  employée  avec  avantage  que  dans  les  cas  récents 
et  en  faisant  en  même  temps  des  applications  de  chaleur). 
Jamais  l'on  a  eu  à  constater  la  formation  de  masses  d'infil- 
trations dures  et  compactes,  comme  je  les  ai  toujours  vues 
avant  ce  traitement.  L'épididyme  ne  reprend  pas  seulement 
bientôt  ses  dimensions  ordinaires,  mais  sa  consistance  rede- 
vient molle  dans  un  temps  remarquablement  court,  et  très 
souvent,  après  quelques  mois,  il  est  à  peine  possible  de  dé- 
couvrir à  la  palpation  la  moindre  trace  de  modifications. 
J'ai  malheureusement  omis  jusqu'ici  d'examiner  l'éjacula- 
tion,  chaque  fois  à  la  fin  du  traitement. 

Je  me  propose,  dans  un  travail  ultérieur,  de  rapporter 
les  résultats  concernant  ce  dernier  point,  ce  qui  ne  sera 
possible  que  se  basant  sur  une  enquête  très  minutieuse, 
y'ai  déjà  pu  constater  des  spermatozoïdes  mobiles  dans  Veja- 
culation  de  3  patients  qui  ont  été  traités  par  moi  il  y  a  un  an. 
2  ans  et  1  /2  année  pour  une  épididymite  double. 

J'ai  la  certitude  qu'en  appliquant  exactement  cette  thé- 
rapie, à  laquelle  ont  donné  naissance  les  recherches  de 
Finger,  la  proportion  pour  cent  des  azoospermies,  par  là 
des  mariages  stériles,  sera  diminuée  d'une  façon  très  nota- 
ble. 
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MÉDICATION  THERMALE  EN  GYNÉCOLOGIE,  OBSTÉTRI- 
QUE. UROLOGIE  PAR  LE  BOCK-SAMOVAR-MÊDICAL  ET 
SES  ACCESSOIRES 

Par  M.  le  D'  de  NICOLAS  4a  PULNTIKR. 


Les  cas  où  l'action  thermique  peut  jouer  un  rôle  thérapeuti- 
que salutaire  sont  nombreux  en  médecine. 

Depuis  longtemps  déjà,  tous  les  gynécologistes  et  urologist^^ 
sont  unanimes  à  proclamer  les  bons  effets  des  irrigations  pn>- 
longées  d'eau  bouillie  et  chaude  (45  à  50®)  dans  les  diverses  af- 
fections utérines  et  péri-utérines,  plus  particulièrement  dans  li^ 
métrites  et  les  métrorrhagies,  dans  les  maladies  inflammatoires 
de  la  prostate,  des  vésicules  séminales,  etc. 

Tous  se  ralUent  à  l'opinion  de  l'éminent  professeur  Reclus 
pour  reconnaître  à  l'eau  portée  à  45°  et  50°  des  propriétés  hé- 
mostatiques ,  antiphlogistiques,  sédatives,  antiseptiques  -et 
même  anesthésiques. 

Sous  l'action  prolongée  de  l'eau  à  cette  température,  les  vais- 
seaux et  les  fibres  d'un  organe  se  contractent,  d'où  décongestion 
et  évacuation  des  culs-de-sac  glandulaires. 

Quatre  conditions  sont  essentielles  pour  obtenir  ces  résultab: 

1°  Eau  maintenue  rigoureusement  entre  45  et  bO^  ; 
2^  Contact  prolongé  du  Uquide  avec  l'organe  (20  minutes  au 
moins)  ; 
3°  Position  couchée  indispensable; 
40  Faible  pression  (20  à  25  centimètres). 

Toute  irrigation  qui  n'est  pas  prise  suivant  ces  règles  est  non 
seulement  inefficace,  mais  même  dangereuse. 

Les  bocks-laveurs  actuels,  récipients  vulgaires,   ne  permet- 
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tent  pas  de  remplir  ces  conditions.  Avec  eux,  si  Ton  ne  modère 
pas  Técoulement  du  liquide,  les  injections  sont  de  trop  courte 
durée  pour  obtenir  une  sédation  même  relative. 

Bien  plus,  elles  sont,  dans  ce  cas,  loin  d'être  eilicaces.  En 
effet,  si  portée  à  50^,  l'eau  n'agit  que  durant  quelques  minutes 
sur  un  organe  qu'elle  trouve  à  38^  tout  au  plus,  elle  lui  fait 
subir  une  augmentation  de  température  si  brusque  et  surtout  si 
éphémère  qu'elle  ne  peut  que  le  congestionner  davantage. 

Pour  que  la  décongestion  se  fasse  sentir  et  subsiste,  il  faut 
que  Forgane  reste  en  contact  prolongé  avec  un  liquide  à  une 
température  élevée  et  constante. 

D'un  autre  côté»  si,  avec  les  bocks-laveurs  actuels,  on  veut 
modérer  l'écoulement  du  liquide  pour  augmenter  la  durée  de 
l'opération,  l'eau  de  lavage  se  refroidit  grâce  à  la  déperdition  de 
chaleur  et  l'on  soumet  les  organes  à  des  températures  décrois- 
santes dont  l'action  ne  peut  être  que  ixocive. 

Pour  remédier  aux  inconvénients  des  bocks-laveurs  actuels, 
des  sondes  rectales  et  canules  vaginales  ordinaires,  pour  rem- 
plir les  règles  énoncées  plus  haut,  et  obtenir  les  effets  heu- 
reux de  l'eau  chaude  en  gynécologie,  obstétrique,  urologie  et 
en  général  dans  toutes  les  maladies  qui  peuvent  relever  de  la 
médication  thermale,  j'ai  fait  construire  le  Bock-Samovar  mé- 
dical, et  différents  appareils  :  canule  vaginale  à  bain  local,  sonde 
rectale,  sonde  utérine,  coussin  thermal. 

Le  bock-samovar  médical,  véritable  source  artificielle  d'eau 
chaude,  conserve  rigoureusement  à  la  même  température  l'eau 
qu'il  contient  :  38°  ou  50°  au  choix  et  durant  plusieurs  heures,  si 
l'on  veut. 

Il  se  compose  d'un  récipient  métallique  d'une  contenance 
de  3  litres  et  demi,  dans  lequel  on  verse  le  liquide  à  une  tempé- 
rature de  45  à  50°  ou  de  38"*.  Dans  le  premier  cas,  pour  main- 
tenir cette  température  de  50°,  on  recouvrira  l'appareil  de  son 
couvercle,  dans  le  second  cas,  on  ne  mettra  pas  de  couvercle. 

Au  centre  de  ce  récipient,  se  trouve  une  cheminée  dont  la 
base  est  munie  d'une  grille  sur  laquelle  est  déposée  la  moitié 
d'une  briquette  de  charbon  à  combustion  lente,  préalablement 
allumée  avec  une  allumette,  dit  :  charbon  du  Bock- Samovar. — 
A  la  rigueur,  le  charbon  à  chaufferettes  ou  charbon  de  Stocker 
donnerait  le  même  résultat. 
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La  paroi  inférieure  du  récipient  est  percée  d'un  trou  avec 
olive  à  laquelle  on  fixe  le  tube  d'écoulement  en  caoutchouc. 

lia  cendre  du  charbon  est  recueillie  sur  une  plaque  métallique? 
emboutie  en  son  centre,  qui  glisse  en  deux  rainures  parallèle:^ 
au-dessous  de  la  grille  de  la  cheminée  faisant  ainsi  TofFice  de 
cendrier  et  d'obturateur  pour  régler  le  tirage. 

Une  fois  la  briquette  de  charbon  introduite  dans  la  chemincV-. 
on  ouvre  la  plaque  obturatrice  durant  3  ou  4  minutes  pour  que 
le  charbon  prenne  bien.  On  la  pousse  ensuite  sous  la  grille  et  le 
charbon  va  ainsi  brûler  durant  plus  de  deux  heures,  entretenant 
une  température  constante  dans  le  récipient,  sans  qu'il  soit 
besoin  de  toucher  en  quoi  que  ce  soit  à  l'appareil  qui  est  accro- 
ché au  mur  ou  repose  sur  un  meuble. 

Le  problème  consistait  à  remplacer  le  nombre  de  calories 
perdu  par  le  liquide  par  radiation  externe  par  un  nombre  de 
calories  équivalent  fourni  par  une  source  de  chaleur  interne. 

Un  thermomètre  à  bain  complète  l'appareil.  Le  couvcnle 
percé  d'un  orifice  lui  donne  passage.  Il  permet  de  régler  la  tem- 
pérature initiale  de  38  ou  de  50®  en  mélangeant  de  l'eau  bouil- 
lante à  de  l'eau  bouillie  froide. 

En  réduisant  l'écoulement  du  liquide  en  un  mince  filet,  grâce 
à  un  robinet  placé  sur  le  tube  de  caoutchouc,  l'appareil  peut 
mettre  une  heure  à  se  vider,  donnant  pendant  tout  le  temps  de 
l'opération,  une  eau  à  une  température  rigoureusement  cons- 
tante. 

La  canule  vaginale  à  bain  local  est  une  canule  à  double 
courant.  Elle  est  en  porcelaine,  c'est-à-dire  facilement  stérilisa- 
ble  et  mauvaise  conductrice  de  la  chaleur.  Elle  transforme  le 
vagin  en  une  véritable  baignoire,  comme  on  va  s'en  rendre 
compte. 

■Elle  est  constituée  par  deux  tubes  cylindriques  concentri- 
ques :  l'un  interne,  à  petit  diamètre,  amène  le  liquide,  Tautre. 
externe,  à  plus  grand  diamètre,  le  ramène  au  dehors  par  l'olive 
placée  sur  sa  paroi  latéro-inférieure. 

J'en  a  fait  construire  deux  modèles,  qui  ne  difïèrent  que  par 
la  longueur  des  diamètres  *du  tube  cylindrique  externe  ;  l'un, 
destiné  aux  nullipares,  l'autre,  aux  multipares. 

La  femme  peut  se  servir  de  cette  canule  sans  crainte  de  se 
blesser.   Elle  introduit  dans  le  vagin  la  longueur  nécessaire 
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pour  atteindre  le  col  de  la  matrice.  Elle  s'aperçoit  qu'elle  y  est 
arrivée  lorsqu'elle  sent  de  la  résistance.  Elle  s'arrête  alors  et 
n'a  plus  qu'à  rapprocher  les  cuisses  pour  que  la  canule  se 
maintienne  d'elle-même,  dans  la  position  donnée  et  obture  l'ori- 
fice vaginal  d'une  façon  si  parfaite  que,  même  chez  les  femmes 
déchirées,  pas  une  goutte  du  liquide  injecté  ne  sort  par  la  vulve, 
même  sous  l'effort  de  la  pression  que  l'eau  va  exercer  dans  le 
vagin  pour  en  sortir  par  le  tube  de  dégagement  que  la  femme 
fait  passer  au-dessus  de  la  cuisse.  Car  l'olive  de  sortie  du  liquide 
regardant  en  haut  et  le  tube  de  caoutchouc  passant  au-dessus 
de  la  cuisse,  pour  de  là  plonger  dans  un  récipient  quelconque 
placé  à  terre,  le  niveau  d'eau  étant  plus  élevé  au-dessus  de  la 
cuisse  que  dans  le  vagin,  il  faut,  pour  que  l'eau  puisse  sortir 
au-dehors^  qu'elle  fasse  pression  afin  de  vaincre  la  résistance 
du  niveau  d'eau  supérieur.  Dans  ces  conditions,  il  suffira  qu'elle 
s'écoule  en  un  mince  filet,  goutte  à  goutte,  dans  le  récipient 
récepteur  pour  que  l'on  soit  certain  que  le  vagin  est  bien  rempli 
et  que  tous  ses  plis  et  replis  sont  imprégnés  du  liquide  injecté. 

La  femme  n'aura,  pour  obtenir  ce  résultat,  qu'à  régler  l'écou- 
lement du  liquide  venant  du  bock-samovar  avec  le  robinet. 
Le  bock-samovar  pourra  mettre  une  heure  à  se  vider  et  durant 
tout  ce  temps  le  vagin  sera  rempli  d'une  eau  à  une  température 
constante. 

C'est  donc  bien  un  véritable  bain  local  prolongé  à  tempéra- 
ture constante,  invariable. 

Grâce  à  cette  canule,  la  femme,  dans  son  Ht,  les  jambes  éten- 
dues et  rapprochées,  les  mains  libres,  prend  sans  bassin,  sans 
douleur,  ni  fatigue,  à  l'abri  des  refroidissements,  un  bain  local 
suivant  les  quatre  règles  d'une  irrigation  efficace,  énoncées  plus 
haut. 

Cette  canule  est  appelée,  de  ce  fait,  à  jouer  un  double  rôle 
prophylactique  et  curatif  dans  les  affections  infectieuses  et  con- 
tagieuses des  organes  génitaux. 

Lorsque  la  malade  ne  pourra  se  rendre  dans  les  stations  ther- 
males, qui  ne  sont,  du  reste,  pas  ouvertes  toute  l'année,  ou 
qu'elle  aura  besoin  de  prolonger  un  traitement  en  dehors  d'elles, 
le  médecin  aura  à  sa  portée  le  moyen  de  la  faire  bénéficier  de 
leur  action  bienfaisante  soit  en  se  servant  d'eaux-mères  ou  de 
sels  appropriés. 
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J'ai,  dans  ce  but,  synthétisé  les  principes  actifs  des  différentes 
eaux  thermales,  sous  forme  de  sels. 

Outre  leur  influence  thermique  et  au  besoin  médicamenteuse, 
le  Bock-samovar  et  la  Canule  à  bain  local  permettent  une 
action  mécanique.  En  élevant  et  en  abaissant  successivement, 
progressivement  et  lentement  le  niveau  du  bock,  l'on  obtient 
une  sorte  de  massage  sur  les  tissus  et  organes  riverains  qu'An- 
vard  réclame  à  toute  irrigation  efficace. 

Cette  action  mécanique  rend  de  réels  services  dans  les  cas  de 
déviations  utérines  dues  à  des  adhérences,  résultats  de  vieilles 
phlegmasies  utérines  et  péri-utérines. 

Pour  l'irrigation  continue  et  prolongée  de  l'utérus,  plus  parti- 
culièrement pour  lutter  contre  l'infection  puerpérale  et  les  mé- 
trorrhagies  post-partum,  j'ai  fait  construire  également  une 
sonde  utérine  à  double  courant  en  caoutchouc  souple,  pour  ne 
pas  risquer  de  blesser  un  organe  devenu  si  friable. 

Elle  est  introduite  dans  la  matrice  k  l'aide  d'un  petit  man- 
drin, si  besoin. 

Cette  sonde  assure  d'une  façon  absolue  l'entrée  et  surtout  le 
retour  du  Uquide  injecté,  en  l'empêchant  de  séjourner  dans  la 
matrice. 

C'est  une  sonde  à  double  courant.  Mais,  la  disposition  des 
orifices  successifs  placés  sur  tout  le  trajet  du  tube  de  retour  as- 
sure parfaitement  l'évacuation  du  liquide  amené  par  le  tube 
d'arrivée  et  transforme  ce  tube  de  retour  en  une  sorte  de  rai- 
nure dont  les  lèvres  ne  peuvent  s'accoler,  grâce  aux  interstices 
de  caoutchouc  qui  séparent  ces  orifices. 

De  plus,  point  important  et  qui  remédie  aux  gros  inconvé- 
nients de  toutes  les  autres  sondes  à  double  courant,  le  dernier 
orifice  inférieur  du  tube  de  retour,  s'il  est  laissé  en  dehors  de 
l'organe,  fait  appel  d'air,  règle  la  pression  atmosphérique  dans 
ce  tube  de  retour  et  assure  par  cela  même  Tévacuation  continue 
du  liquide  injecté,  l'empêche  de  séjourner  dans  l'organe. 

Cette  sonde  a  plusieurs  dimensions  suivant  les  cas  :  Modèle 
n°  1  pour  fausses  couches  de  six  mois,  modèle  n**  2  pour  cou- 
ches à  terme. 

Elle  est  munie  d'un  coussin  pneumatique  annulaire,  sorte  de 
pessaire  do  Gariel  qui,  relié  à  un  insufflateur,  peut  glisser  le  long 
de  la  sonde  à  sa  portion  renflée  ou  vaginale. 
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Introduit  dans  le  vagin,  lorsque  la  sonde  est  placée  dans  la 
matrice,  il  est  gonflé  à  l'aide  de  Tinsufflateur.  Une  fois  dilaté,  il 
maintient  la  sonde  dans  la  matrice  et  obture  en  même  temps  To» 
rifîce  vaginal. 

Le  Bock-Samovar  fournit  l'eau  à  la  même  température  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'irrigation  qui  est  prise  au  lit,  dans  les 
mêmes  conditions  que  l'irrigation  vaginale  et  sous  les  couver- 
tures. 

Cette  même  sonde,  privée  du  coussin  annulaire,  sert  pour  les 
irrigations  continues  et  prolongées  du  rectum.  Dans  les  rectites, 
prostatites,  vésiculites  et  les  inflammations  utérines  et  péri- 
utérines.  Grâce  à  elle,  l'eau  injectée  ne  stagnera  jamais  dans 
l'intestin.  Il  n'y  a  point  à  craindre  de  dilatation  intestinale. 

Enfin,  le  coussin  thermal,  poche  à  double  courant  en  caout- 
chouc, dont  la  forme  peut  varier  suivant  l'emploi  que  l'on  vou- 
dra en  faire,  sera  employé  localement  dans  tous  les  cas  où  l'on 
désirera  obtenir  le  sédation  de  la  douleur,  la  résolution  des  in* 
flammations  et  des  engorgements.  Il  se  moulera  sur  les  articu- 
lations. Il  sera  employé  avec  succès  contre  les  coliques  de  toute 
nature,  intestinales  et  autres. 

Grâce  au  Bock-Samovar  qui  lui  fournit  l'eau  à  SO^',  il  donne 
une  température  constante  de  46^  sur  la  peau,  sans  déterminer 
aucune  douleur. 
Telles  sont  les  applications  et  l'utilité  du  Bock-samovar  médical, 
de  la  canule  vaginale  à  bain  local,  dos  sondes  rectale  et  utérine, 
du  coussin  thermal  en  gynécologie,  obstétrique,  Urologie,  et  en 
médecine  en  général. 


Nota,  —  Les  appareils  du  D'  de  Nicolas  du  Plantler  sont  en  Vente 
ehez  M.  Ch.  Loreau,  3  ^i^,  rue  Abel,  Paris. 
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Hydronéphrose  intermittente,  par  M.  le  ly  Bazy.  {SocUié  de 
chir.,  29  mai  1907.)  —  Dans  la  dernière  séance,  je  vous  ai  présenté 
une  pièce  de  rein  atteint  d'hydronéphrose  intermittente,  et  je  mon- 
trais cette  pièce  pour  faire  voir  la  malformation  que  je  crois  congé- 
nitale du  bassinet  qui  détermina  Thydronéplirose  et  Thydronéphrose 
intermittente. 

Comme  vous  le  voyez  dans  la  figure  ci-après,  ce  bassinet  appar- 
tient à  la  catégorie  de  ces  bassinets  que  j*ai  appelés  bassinets  exté- 
rieurs, et  Turetère  s*ouvre  à  la  partie  supérieure  du  bassinet 

Il  s^agit  d'une  femme  de  trente-six  ans  qui  a  eu  sa  première  crise 
d'hydronéphrose  il  y  a  cinq  ans. 

Les  dix  premiers  mois,  à  peu  près  trois  crises  par  mois. 

La  malade  va  à  Vichy  et  reste  deux  ans  sans  avoir  de  crises. 

Depuis  trois  ans,  la  malade  a  eu  quatre  crises.  A  la  fin  des  crises,  la 
malade  a  des  urines  très  chargées  mais  n^a  jamais  rendu  de  calculs. 
Toutes  les  crises  se  passent  sans  fièvre. 

La  malade  n'urine  pas  pendant  vingt -quatre  heures  environ  avant 
la  crise. 

En  dehors  des  crises,  la  malade  a  assez  souvent  des  urines  épaisses 
et  des  douleurs  sourdes  dans  le  flanc. 

Au  début  de  ses  crises  (il  y  a  cinq  ans),  la  malade  a  uriné  dv  sang 
abondamment  et  souffrait  vivement. 

A  la  palpation,  on  trouve  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  bilobée, 
ferme,  élastique,  avec  un  sillon  la  séparant  en  deux  parties. 

Elle  déborde  en  dedans  la  ligne  médiane  et  descend  en  bas  au-des- 
sous d'une  ligne  transversale  passant  par  l'ombilic. 

EUle  est  mobile  et  ne  parait  pas  remonter  haut  dans  la  cavité  tho- 
racique. 

Elle  subit  l'influence  des  mouvements  respiratoires. 
Elle  prend  nettement  contact  avec  la  fosse  lombaire,  où  la  pression 
est  très  peu  douloureuse. 
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La  palpation  de  la  région  pénale  droite  provoque  une  douleur  dans 
le  rein  gauche. 

Le  IB  mai,  la  malade  a  uriné  2 .  500  grammes,  au  lieu  de  1 .  200  à 
1 .600  qu'elle  urine  normalement.  La  tumeur  a  beaucoup  diminué  de 
volume. 

Le  17  mai,  néphrectomie  transpéri tonéale. 

Le  plan  opératoire  était  une  urétéro-pyélo-néostomie. 

Les  lésions  que  j'ai  constatées  m'ont  conduit  à  faire  la  néphrecto- 
mie. 

M.  F.  Legueu.  —  J'ai  lu  dans  la  communication  de  M.  Bazy  que 
notre  collègue  se  servait  de  ce  fait  pour  prouver  qu'il  n'y  a  plus  d'hy- 
dronéphrose  par  rein  mobile  ;  sur  ce  point,  l'opinion  de  M.  Bazy  me 
paraît  contestable  et  je  l'ai  contestée  autrefois. 

Mais  en  ce  qui  concerne  le  fait  actuel,  je  ne  vois  pas  en  quoi  il  vient 
prouver  que  le  rein  mobile  ne  cause  pas  l'hydronéphrose.  Le  fait  de  M. 
Bazy  concerne  une  de  ces  hydronéphroses  qu'on  peut  interpréter 
comme  l'on  veut,  et  dans  laquelle  chaque  théorie  trouverait  des  argu- 
ments pour  se  défendre. 

Mais  cela  ne  prouve  pas,  je  le  répète,  que  dans  le  rein  mobile  il  n'y 
ait  pas  d'hy  dronéphrose. 

M.  Bazy.  —  Je  ne  veux  pas  reprendre  les  arguments  que  j'ai  donnés 
autrefois  et  à  plusieurs  reprises  ici  contre  l'hypothèse  de  l'hydroné- 
phrose peur  rein  mobile. 

Etant  donnée  l'excessive  fréquence  du  rein  mobile  à  droite  et  chez 
la  femme,  on  devrait  n'observer  d'hydronéphrose  intermittente 
qu'à  droite  et  chez  la  femme. 

Or,  on  en  voit  chez  l'homme,  chez  des  enfants,  et  à  gauche  au  moins 
aussi  souvent  que  dans  les  conditions  opposées. 

M.  Pierre  Delbet.  — Sans  discuter  la  pathogénie  des  hydronéphro- 
ses intermittentes,  je  veux  seulement  faire  remarcjner  que  la  pièce  de 
Bazy,  pourrait  être  interprétée  tout  autrement  qu'il  ne  le  fait.  Un  par- 
tisan de  l'hydronéphrose  par  rein  mobile  pourrait  très  bien  s'en  servir 
pour  soutenir  sa  manière  de  voir.  Il  pourrait  dire  en  effet  :  le  point 
d'insertion  de  l'uretère  dans  le  bassinet  était  fixé  par  une  artère 
anormale,  par  un  tractus  fibreux,  par  une  adhérence  ou  par  toute  au- 
tre cause.  Le  rein  s'est  abaissé.  I/abouchement  de  l'uretère  dans  le 
bassinet  n'ayant  pu  le  suivre,  il  en  est  résulté  une  coudure.  Cette  cou- 
dure  a  apporté  un  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine,  de  là  la  dilata- 
tion en  amont,  l'hydronéphrose,  et  c'est  consécutivement  sous  Tin- 
fluence  de  l'accumulation  de  l'urine  que  la  partie  inférieure  du  bassi- 
net s'est  dilatée  en  poche.  Ainsi  cette  pièce  pourrait  très  bien  servir 
à  démontrer  le  rôle  de  la  mobilité  du  rein  dans  la  production  de  l'hy- 
dronéphrose. 

M.  Bazy.  —  Je  ne  veux  pas  abuser  de  la  patience  de  la  Société  :  il 
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sufnt  de  regarder  en  même  temps  les  autres  figures  pour  voir  que  Thy- 
po thèse  de  M.  Delbet  ne  peut  pas  s'appliquer  à  ce  cas. 

M.  PiERRB  Delbet.  —  L'insertion  de  Turetére  sur  le  bassinet  n'est 
pas  remontée.  La  partie  supérieure  du  bassinet  telle  qu'elle  est  repré- 
sentée sur  les  dessins  que  nous  présente  Bazy  est  plus  longue  que  celle 
du  bassinet  normal.  Si  le  rein  était  à  sa  place  et  que  cette  partie  supé- 
rieure fût  oblique  au  lieu  d'être  horizontale,  l'uretère  serait  en  boone 
position.  Ce  qui  lui  donne  l'air  d'être  remonté,  c'est  la  dilatation  eo 
poche  de  la  moitié  inférieure  du  bassinet. 


Signes  cliniques  des  tumeurs   du  rein  d*origine  surréSAlSy  par 

M.  le  D'  Crispolti.  {Gaz,  des  HôpitauXf  iS  inin  1901.)  —  Le  doc- 
teur Grispolti  a  consacré  à  l'étude  des  hypernéphromes  du  rein  une 
étude  anatomo-pathologique  et  clinique  (i)  dont  nous  extrayons  en 
le  résumant  le  tableau  symptomatique  ci*dessous. 

Nous  rappelons  tout  d'abord  qu'on  entend  par  hypernéphrome 
une  tumeur  ayant  toujours  son  origine  dans  les  cellules  surrénales, 
mais  qui  peut  être  du  type  adénome,  carcinome  ou  sarcome.  L'hy- 
pernéphrome  afTecte  généralement  un  seul  rein  et  apparaît  surtout 
dans  l'âge  adulte  ;  l'évolution  en  est  rapide  et  comprend  trois  périodes 
prodromique,  d'état,  terminale,  cette  dernière  ne  survenant  que  lors- 
que le  malade  n'est  pas  opéré.  Chacune  de  ces  trois  périodes  est  cons- 
tituée par  un  ensemble  de  phénomènes  apparaissant  brusquement 
sous  forme  d'attaques  dont  la  durée  varie  de  deux  à  quatre  jours.  A 
ces  attaques  succède  une  intervalle  de  temps  où  le  malade  est  dans  un 
état  de  bien-être  absolu  lorsque  l'affection  est  récente,  de  bien-être 
relatif  lorsqu'elle  est  plus  avancée.  Ces  intervalles  peuvent  aller  de 
quelques  jours  à  plusieurs  mois. 

Dans  la  période  prodromique  apparaît  brusquement  une  douleur 
violente  au  niveau  de  la  région  lombaire  ;  cette  douleur  est  très  mar- 
quée de  côté  malade  et  s'accompagne  d'une  sensation  de  pesanteur 
dans  la  zone  homonyme.  Au  bout  de  quelques  heures  se  produit  une 
hématurie.  Les  urines,  aboadantes,  sont  légèrement  sanguines  au  dé- 
but, puis  à  mesure  que  les  attaques  se  répètent,  la  quantité  de  sang 
augmente,  L'analyse  révèle  un  peu  d'albumine.  Entre  deux  attaques 
persiste  une  légère  sensation  de  pesanteur  du  côté  malade,  tandis 
que  les  urines  redeviennent  absolument  normales. 

A  la  période  d'état  on  observe  une  douleur  atroce  qui  se  produit 
subitement  dans  la  région  lombaire  ;  elle  prédomine  du  côté  où  siège 
la  lésion  de  même  que  ses  irradiations  vers  le  dos  et  l'abdomen.Le 
point  maximum  de  la  douleur  siège  sur  le  trajet  de  l'uretère,  princi- 
palement au  niveau  de  sa  portion  la  plus  inférieure.  Les  parois  abdo- 
minales sont  tendues.  Ces  phénomènes  persistent  pendant  quatre  à 
huit  heures  environ  avec  ténesme  et  évacuation  fréquente  d'urines 
claires  et  limpides,  absolument  normales  chimiquement  et  microsco- 

(1)  Perugia.^  Tipografia  Umbria^  1906. 
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piquement.  Au  bout  de  ce  temps  survient  une  hématurie  intense  que 
suit  rapidement  la  cessation  des  phénomènes  précédents.  Les  urines 
sont  rares  et  contiennent  d'abord  des  caillots  sanguins  d'origine 
nettement  urétérale  ;  la  longueur  de  ces  derniers  est  variable  et  au 
moment  de  leur  passage  à  travers  l'urètre  ils  interrompent  momen- 
tanément le  jet  d*urine.  Les  mictions  sont  fréquentes,  accompagnées 
d'une  sensation^d' ardeur  et  dans  Turine  on  constate  de  0,20  à  0.60 
centigramme  d'albumine  par  litre. 

Entre  la  lin  d'une  attaque  et  le  commencement  de  la  suivante  existe 
une  période  de  bien-être  relatif  avec  sensation  de  pesanteur  au  niveau 
de  la  région  rénale  du  côté  malade  et  de  douleur  à  la  région  lombaire 
du  même  côté.  Il  y  a  quelquefois  une  irradiation  plus  ou  moins  mar- 
quée vers  le  dos.  Du  côté  des  urines  tout  rentre  dans  l'ordre,  les  mic- 
tions indolores  cessent  d'être  fréquentes,  le  liquide  normal  comme 
quantité  l'est  aussi  à  l'examen  microscopique  et  chimique  ;  parfois  il 
persiste  seulement  un  peu  d'albumine  en  légère  quantité. 

La  période  terminale  est  caractérisée  par  la  persistance  de  l'héma- 
turie et  l'existence  d'une  douleur  continue  à  la  région  lombaire,  du 
côté  malade  surtout;  il  existe  des  irradiations  vers  le  dos  et  la  partie 
correspondante  de  l'abdomen,  irradiations  qui  sont  souvent  plus  in- 
tenses le  long  du  trajet  de  l'uretère.  Les  mictions  sont  fréquentes 
avec  sensation  de  brûlure  le  long  de  l'urètre  i  les  urines  peu  abon- 
dantes sont  albuminuriques.  Par  intervalles  surviennent  de  brusques 
exacerbations  des  phénomènes  subjectifs  et  objectifs;  en  même  temps 
rhématurie  augmente  et  on  voit  apparaître  dans  les  urines  de  petits 
coagulums  sanguins,  courts  et  de  provenance  urétérale. 

Le  docteur  Crispolti  insiste  sur  l'utilité  considérable  qu'il  y  a  à  bien 
connaître  l'ensemble  symptomatique  de  ces  tumeurs  du  rein  d'origine 
suprarénale.  Il  n'y  a  en  effet  généralement  qu'un  rein  malade,  de  sorte 
qu'une  opération  bien  faite  en  temps  voulu  sauve  le  malade. 

Carcinome  mélanique  du  rein  gauche  primitif.  —  Phlébite  canoé- 
reuse  de  la  veine  rénale  et  de  la  veine  porte. —  Diagnostic  de  la  localisa- 
tion sur  le  rein  par  l'examen  du  sang»  par  MM.  Lenoble  etGuicHARD. 
Société  anat,  fév.  1907.    —  R...,  44  ans,  matelot,   entré  à  l'hôpital 
civil  de  Brest  le  28  août  1906. 

Rien  de  notable  dans  les  antécédents.  Il  a  passé  26  ans  dans  les 
colonies,  a  eu  la  fièvre  paludéenne  et  plusieurs  blennorrhagies.  Il  a  été 
opéré  d'hémorrrhoïdes  le  13  octobre  dernier.  A  son  entrée  à  rhôpital,le 
28  août  1906,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le  flanc  gauche  et 
prétend  avoir  rendu  du  sang  par  l'anus.  Depuis  environ  un  mois,  son 
état  s'est  sensiblement  aggravé  ;  l'amaigrissement  est  considérable, 
le  teint  de  plus  en  plus  cachectique  et  les  douleurs  qu'il  éprouvait  au 
niveau  de  la  région  lombaire  deviennent  violentes  et  presque  conti- 
nuelles. Le  malade  a  dû  probablement  uriner  du  sang  autrefois. 

Le  sujet  est  assis,  ne  pouvant  rester  dans  le  décubitus  dorsal  ; 
il  est  très  amaigri  et  a  de  l'œdème  des  jambes.  La  région  lombaire 
gauche  est  soulevée  par  une  masse  saillante  sur  laquelle  le  malade 
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attire  lui-même  Tattention.  Cette  masse,  au-devant  de  laquelle  on  ne 
constate  pas  d'intestin,  est  le  siège  de  douleurs  atroces,  sMrradiant  à 
Tabdomen  et  à  la  cuisse  correspondante  ;  on  remarque  à  son  niveau, 
en  avant  comme  en  arrière,  un  œdème  qui  remonte  en  haut  jusqu'à  la 
moitié  inférieure  du  thorax  correspondant. 

Le  sujet  urine  très  difficilement,  ce  qui  nous  oblige  à  le  sonder  de 
temps  à  autre.  Ses  urines  sont  troubles  et  bourbeuses  ;  elles  renfer- 
ment une  petite  quantité  de  sang  et,  après  filtration  difficile,  une  cer- 
taine quantité  d'albumine. 

L'inappétence  est  complète,  la  langue  sèche,  sale,  rouge,  sur  les 
bords  ;  il  n'y  a  pas  de  vomissements,  la  diarrhée  est  intense. 

Le  malade  ne  tousse  pas,  mais  à  l'auscultation,  on  entend  quelques 
râles  mu  queux  aux  deux  bases  en  arrière. 

Le  pouls  est  petit  et  les  bruits  du  cœur  sont  quelque  peu  assourdis. 

Le  sommeil  n'est  possible  que  grâce  aux  piqûres  de  morphine  que 
nous  lui  faisons. 

Le  malade  est  mort  le  10  novembre  et  l'autopsie  pratiquée  le  lende- 
main nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

La  rate  est  normale  et  plaquée  au-devant  de  la  masse  néoplasique. 

Celle-ci  occupe  tout  le  flanc  gauche  depuis  la  huitième  côte  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  Cette  tumeur  est 
entourée  d'une  membrane  facilement  décorticable  et  se  présente 
comme  une  masse  kystique.  On  détache  la  masse  entière  avec  la 
veine  rénale  et  la  veine  porte  anormalement  distendues,  ainsi  que  la 
portion  de  l'aorte  correspondante.  Ces  veines  ont  des  parois  épaissies. 

Poids  de  la  masse  :  1.800  grammes. 

Ganglions  du  hile  du  rein  très  engorgés. 

Coupe,  —  A  la  tranche,  on  trouve  des  parties  néoplasiques  et  des 
parties  kystiques.  La  veine  porte  et  la  veine  rénale  sont  remplies  de 
caillots  et  même  d'un  magma  putrilagineux  qui  ressemble  aux  masses 
néoplasiques  de  la  tumeur  elle-même. 

Hein  droit  :  ne  présente  pas  d'altérations  macroscopiques. 

Foie  :  poids  :  1.750  grammes.  Très  congestionné,  présente  quelques 
noyaux  néoplasiques  et  une  vésicule  remplie  d'une  bile  noirâtre. 

Rate  :  120  grammes,  fibreuse  à  la  coupe. 

Cœur  :  Rien  de  spécial,  myocarde  pâle. 

Poumons  :  emphysémateux,  mais  sans  tubercules.  Coupe  sèche. 

Un  peu  d'œdème  des  bases.  Quelques  ganglions  anthracoïdes  et 
même  kystiques  au  niveau  du  hile. 

Estomac  :  normal. 

Vessies  :  parois  notablement  épaissies,  mais  ne  présentant  pas  de 
lésions  néoplasiques. 

Pancréas  :  normal. 

La  moelle  osseuse  n'a  pas  été  examinée. 

La  tumeur  a  été  conservée  dans  le  formol.  Des  fragments  ont  été 
détachés,  fixés  dans  le  formol  au  1  /lO,  inclus  dans  la  paraffine,  et 
colorés  avec  l'éosine,  l'hématéine  d'Erlich,  le  bleu  de  méthylène  de 
Unna,  la  toluidine  et  le  violet  de  méthvle. 
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On  a  examiné  des  fragments  des  reins,  du  foie  et  des  veines  rénale  et 
porte. 

Rein  gauche.  —  Les  coupes,  avant  toutes  colorations,  se  composent 
d*un  stroma  fibreux  séparant  des  alvéoles  remplies  d*une  matière 
d'apparence  caséeuse.Avec  les  colorations,le  stroma  est  constitué  par 
du  tissu  conjonctif  à  divers  degrés  de  développement;  on  constate  du 
tissu  fibreux  compact,  à  côté  de  fibrilles  nouvelles,  avec  de  nombreux 
noyaux  conjonctifs.  Ce  stroma  est  strié  par  des  vaisseaux  néoformés. 
Les  alvéoles  renferment  une  masse  grumeleuse  recouvrant  les  cel- 
lules sous-jacentes  qui  sont  à  peine  appréciables  et  présentent  de 
nombreuses  taches  noirâtres  constituées  par  la  mélanine.  Le  volume 
des  alvéoles  est  variable  :  elles  peuvent  être  anormalement  disten- 
dues ou  être  très  petites.  Les  coupes  des  vaisseaux  occupant  le  stroma 
sont  distendues  par  des  globules  rouges,  au  milieu  desquels  on  trouve 
des  granulations  mélaniques.  En  d'autres  points,  on  ne  trouve  plus 
que  des  alvéoles  denses  et  fibreuses  :  ailleurs,  le  rein  est  remplacé  par 
du  tissu  fibreux  cicatriciel.  On  ne  constate  nulle  part  de  vestiges  de 
l'organisation  du  rein,  sauf  en  quelques  régions  où  l'on  voit  encore  des 
tubes  rénaux  séparés  par  une  abondante  prolifération  cellulaire.  On 
rencontre  dans  ces  régions  des  capillaires   distendus  par  des  globules. 

Bein  droit. —  Il  est  altéré  ;  les  glomérules  sont  sains,  sauf  en  diver- 
ses régions  où  ils  ont  subi  le  phénomène  de  glomérulite  légère.  La  ré- 
gion des  tubes  contournés  présente  un  épithélium  abrasé.  Le  rein  pré- 
sente aussi  des  phénomènes  congestifs  intenses.  Sur  certaines  coupes,  la 
région  périglomérulaire  est  infiltrée  de  beaucoup  de  petites  cellules 
qui  ne  laissent  plus  voir  les  éléments  propres  du  rein. 

Veines  :  veines  rénale  et  porte.  —  Les  altérations  sont  les  mêmes  et 
peuvent  être  décrites  simultanément.  Elles  se  caractérisent  par  un 
épaississement  considérable  de  leurs  parois,  fait  surtout  par  du  tissu 
fibreux,  dans  lequel  se  trouvent  des  capillaires  anormalement  déve- 
loppés, distendus  par  des  globules  rouges  et  charriant  des  granulations 
mélaniques.  Le  contenu  des  veines  est  un  mélange  de  sang  coagulé  et 
de  mélanine. 

Foie.  —  Ses  altérations  sont  profondes  et  caractérisées  par  une  dé- 
générescence graisseuse  occupant  la  totalité  du  lobule  du  foie  et  de  la 
sclérose  légère  à  point  de  départ  périportal.  Les  altérations  des  cel- 
lules sont  profondes  et  leurs  noyaux  prennent  mal  les  différents  colo- 
rants basiques.  L'ordination  du  lobule  est  difficilement  reconnais- 
sable  ;  on  retrouve  ici  les  phénomènes  congestifs  signalés  ailleurs. 

Examen  du  sang.  —  On  a  pratiqué  une  numération  des  globules 
blancs  et  l'examen  du  sang  sec,  étalé  et  coloré  sur  lame. 

Numération  des  blancs Sur  1000 

Polyneutrophiles 91,70  0/0 

Polyéosinophiles 0,10     » 

Lymphocites 5,60     » 

Mononucléaires 1,70     » 

Mastzellen 0 
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Formes  de  transition    0,70    » 

Myélocites 0 

Neutrophiles 0,20    » 

IZfi^m^phiUtg. , 0 

Sang  sec.  —  Fixation  Doonûô.  LMiobie  100 

Acide  osmique  à  1  sur  50. 

Coloration.  —  Unna.  Eosine.  Hématéine  d'Erlich. 

Les  hématies  ont  un  volume  sensiblement  égal  sans  poikilocyt4>se 
ni  polychromatophilie.  Bon  nombre  d'éléments  ont  leurs  centres  dé- 
colorés. Il  n'y  a  pas  d'état  crébriforme,  pas  d'hématies  nucléées,  des 
hématoblastes  assez  abondants  presque  exclusivement  représentés 
par  des  polynucléaires  neutrophiles.  Les  éosinophiles  sont  en  nombre 
exceptionnellement  restreint  et  on  n'en  compte  qu'un  seul  sur  1000 
éléments.  Les  mastzellen  sont  absents. 

Les  lymphocytes  et  les  grands  mononucléaires  sont  en  nombre  très 
restreint.  On  trouve  un  nombre  assez  considérable  de  formes  de  tran- 
sition neutrophiles  et  mêmes  quelques  rares  éléments  neutrophiles  mo- 
uonucléés  à  noyaux  petits  et  compacts  (myélocytes  vieux). 

L'intérêt  de  la  présente  observation  réside  dans  les  difficultés  du 
diagnostic,  la  tumeur  telle  qu'elle  se  présentait  dans  le  flanc  gauche 
pouvant  être  constituée  par  un  néoplasme  de  la  rate  ou  du  tissu  cellu- 
faire  de  la  région.  L'examen  microscopique  des  urines  n'avait  montré 
qu'un  nombre  considérable  de  globules  blancs  sans  éléments  spéciaux 
plus  significatifs. 

L'examen  clinique  pratiqué  à  plusieurs  reprises  n'avait  pas  permis 
de  retrouver  sur  les  muqueuses  ou  sur  la  peau  de  taches  noirâtres  pou- 
vant faire  penser  à  la  possibilité  d'un  cancer  mélanique.  L'œdème  de 
la  région  s'expliquait  par  des  phénomènes  de  compression  des  veines 
de  la  région  lombo-rénale  sans  permettre  de  localiser  le  néoplasme 
sur  un  appareil  plutôt  que  sur  un  autre.  Seul,  l'examen  du  sang  nous 
permit  de  considérer  le  rein  comme  faisant  les  frais  de  la  maladie. 
C'est  en  nous  appuyant  sur  la  formule  sanguine  découverte  par  Pie- 
raccini  que  nous  sommes  arrivés  à  ce  diagnostic.  On  sait  que  cet  au- 
teur a  montré  que  les  altérations  profondes  du  rein  s'accompagnaient 
d'une  absence  absolue  ou  presque  totale  de  leucocytes  éosinophiles. 
Cette  altération  a  été  retrouvée  depuis  par  d'autres  auteurs  et  l'ob- 
servation présente  est  une  constatation  nouvelle  de  l'importance  des 
examens  du  sang  en  général,  surtout  dans  des  cas  à  diagnostic  obscur 
où  on  est  en  droit  d'hésiter  sur  la  localisation  d'une  maladie  sur  un 
appareil  plutôt  que  sur  un  autre. 

MM.  Lecène  et  Bender  pensent  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  carcinome 
mélanique.  L'aspect  est  celui  d'un  hypernéphrome  typique  avec  des 
hémorragies  interstitielles,  Le  pigment  est  du  pigment  sanguin. 

Cancer  du  rein  avee  thrombose  caneéreuse  de  la  veime  rénale, 

par  MM.  Lorrain  et  Chaton.  {Société  anat,,  fév.  1907).  —  La  pièce 
que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  est  un  rein  cancéreux  prove- 
nant du  service  de  M.  Le  Bec. 
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Il  s'agit  d'une  malade  de  63  ans,  Mme  P....,  sans  aucun  antécédent 
morbide,  qui,il  y  a  quatorze  mois,  sent  ses  forces  graduellement  dimi- 
nuer, se  met  à  maigrir,  n'a  plus  d'appétit.  Vers  cette  époque,  elle 
consulte  un  médecin  qui,  ne  trouvant  rien  qui  expliquât  cette  dénu- 
trition, procède  à  un  examen  général  au  cours  duquel  il  découvre  uw 
tumeur  occupant  le  flanc  gauche.  Les  reconstituant»  restèrent  sans 
résultats.  La  malade,  sentant  ses  forces  dédMer  de  plus  en  plus,  entre 
à  l'hôpital  le  15  décembr»  1906  pour  se  faire  opérer  sa  tumeur. 

Le  teint  est  pâle,  mais  l'état  général  encore  bon. 

A  l'inspection  de  l'abdomen,  on  remarque  une  légère  voussure  de 
l'espace  costo-iliaque  gauche.  A  la  palpation,  on  délimite  une  tumeur 
de  consistance  solide,  aboutissant  en  dedans  par  un  rebord  unifor- 
mément mousse  à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic  ;  descendant  en 
bas  jusqu'au  niveau  de  l'épine  iliaque  an téro -supérieure  ;  en  haut 
elle  disparait  sous  les  fausses  côtes. 

Non  douloureuse  spontanément,  elle  n'est  que  légèrement  sensible 
à  la  palpation.  Elle  présente  un  contact  lombaire  très  net.  En  dehors 
on  a  la  sensation  de  la  corde  colique. 

A  la  percussion,  elle  est  mate  et  séparée  de  la  matité  splénique  par 
une  bande  de  sonorité. 

Du  côté  des  urines,  n'a  jamais  présenté  d'hématuries,  elles  sont 
normales  comme  quantité,  mais,  au  dire  de  la  malade,  soumise,  à 
de  grandes  irrégularités  d'émission,  c'est  ainsi  notamment  qu'elles 
sont  beaucoup  plus  abondantes  quand  elle  occupe  le  décubitus  dorsal. 
Une  analyse  a  révélé  une  légère  indicanurie  et  une  hypophosphaturie 
marquée. 

Se  basant  sur  les  signes  physiques,  M.  Le  Bec  porte  le  diagnostic 
de  néoplasme  du  rein  et  pratique  l'ablation  de  l'organe  le  22  octobre 
1906.  Après  laparotomie,  il  tombe  sur  une  volumineuse  tumeur  sou- 
levant le  péritoine  auquel  elle  adhère,  cantonnée  en  dehors  par  le 
côlon.  Elle  est  successivement  dégagée  par  en  bas,  en  dehors,puis  en 
haut,  où  les  manœuvres  sont  plus  difficiles  à  cause  du  volume  de  la 
tumeur.  M.  Le  Bec  découvre  le  hile  où  il  constate  l'extrême  dilatation 
de  la  veioe  rénale  au  point  qu'elle  est  devenue  transparente  et  qu'on 
y  constate  la  présence  d'un  bourgeon  thrombosique.  De  suite  une  li- 
gature est  portée  le  plus  en  dedans  possible  sur  le  pédicule  qui  est 
sectionné.  Le  rein  est  extrait. 

Incision  lombaire  de  drainage,  fermeture  du  péritoine  postérieur 
près  de  la  paroi. 

La  malade  supporta  très  bien  l'opération  et  n'eut  pas  de  shock. 
Mais  les  premiers  jours,  elle  n'urina  que  très  peu  ;  200  grammes  les 
deux  premiers  jours,  puis  à  partir  de  ce  moment  la  courbe  des  urines 
subit  une  ascension  graduelle  et  très  nette  jusqu'à  500  grammes 
qu'elle  atteint  le  6«  jour.  Pendant  3  jours,  elle  se  maintient  à  ce  niveau 
En  même  temps,  1  opérée  présentait  de  la  diarrhée  que  Ton  avait 
respectée.  Le  9*  jour,  la  diarrhée  cesse  spontanément  et  la  courbe  des 
urines  descend  à  300  grammes.  Le  lendemain  10«  jour  après  l'inter- 
vention, elle  subit  une  ascension  jusqu'à  750  grammes  ;  mais  la  nuit 
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fut  agitée,  des  crises  d'oppression  apparaissent.  Â  partir  de  ce  ûio- 
ment  la  quantité  d'urine  émise  est  insignifiante  et  dans  l'urine  exis- 
tent des  flots  d'albumine. La  malade  entre  dans  le  coma  et  meurt  au 
12«  jour. 

Le  rein  enlevé  présente  un  pôle  inférieur  sain.  La  tumeur,  du  vo- 
lume d'un  fort  poing  d'adulte,  occupe  le  pôle  supérieur  de  l'organe. 
Elle  paraît,  macroscopiquement,  très  nettement  distincte  de  la 
portion  saine  du  rein. 

La  veine  rénale  extrêmement  ectasiée  présente  à  sa  sortie  du  rein  un 
diamètre  de  3  centimètres.  Elle  est  occupée  par  un  thrombus  cancé- 
reux. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Lorrain  a  montré  : 

Sur  les  coupes  portant  au  niveau  du  néoplasme  :  l'existence  de 
bandes  conjonctives  avec  pigment  mélanique  circonscrivant  des  loges 
contenant  des  cellules  néoplasiques  glandulaires. 

Sur  une  coupe  portant  sur  une  portion  de  la  veine  et  le  bourgeon 
néoplasique,  on  constate  l'existence  d'un  tissu  de  même  aspect  que 
celui  présenté  par  la  tumeur. 

Décapsulation    du    rein    comme     traitement    de     réclampsie 

puerpérale,  par  M.  le  D^^  Vincent  (Société  de  Chirurgie  de  Lyon.  \'* 
mars  1907.)  —  Ayant  le  plaisir  de  voir  à  notre  séance  les  titulaires  dd 
la  clinique  obstétricale  et  de  la  maternité  de  la  Charité,  je  vous  de- 
mande la  permission  de  les  prier  de  me  dire  ce  qu'ils  pensent  de  la 
décapsulation  du  rein  dans  l'éclampsie  puerpérale. 

Vous  savez,  messieurs,  que  j'accepte  avec  joie  vos  prudentes  auda- 
ces en  chirurgie  viscérale.  L'extension  du  domaine  de  la  chirurgie  ne 
peut  que  me  causer  de  la  satisfaction.  Mais  je  pense  que  l'obstétrique 
s'engagerait  dans  une  voie  périlleuse  et  presque  irrationnelle  si  l'on 
avait  recours  systématiquement  à  la  décapsulation  des  reins,  en  pré- 
sence d'une  éclampsie. 

On  semble  croire  que  Téclampsie  résulte  surtout  d'une  altération 
rénale  ;  cela  n'est  pas.  L'albuminurie  n'est  qu'un  des  témoins  d'une 
perturbation  économique  existant  hors  du  rein.  On  sait  bien  que  la 
proportion  de  l'albumine  n'est  pas  en  rapport  absolu  avec  la  gravité 
de  l'éclampsie.  Celle-ci  paraît  être  une  intoxication  gravidique  spé- 
ciale et  totius  suhtantiœ  du  foie  et  d'autres  viscères  aussi  bien  et  plus 
que  du  parenchyme  rénal. 

Les  interventions  des  interventionnistes  ne  sont  pas  très  convain- 
cantes. M.  de  Bovis  a  rapporté  dans  la  Semaine  médicale  les  cinq  cas 
actuellement  publiés,  de  décortication  rénale  appliquée  à  l'éclampsie: 
3  appartenant  à  M.  Edebohls,  le  promoteur  de  la  méthode,  1  de  MM. 
Chambrelent  et  Pousson,  1  de  M.  Polano,  il  en  a  ajouté  un  sixième 
qui  lui  est  personnel.  Sur  six  cas,  il  y  a  eu  5  guérisons  et  1  mort  'le  cas 
de  M.  Polano). 

M.  de  Bovis  fait  cette  remarque  importante,  remarque  déjà  faite 
par  beaucoup  d'autres,  que  l'on  n'a  pas  trouvé  dans  les  autopsies  et 
les  néphrectomies,  des  signes  d'étranglement  du  rein  par  sa  capsule 
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et  conséquemment  rien  qui  justifie  l'expression  de  «  glaucome  rénal  ». 
M.  de  Bovis  ne  parait  pas  partager  la  confiance  de  M.  Edebohls.  Il  a 
raison.  La  décapsulation  du  rein  ne  détermine  pas  une  diurèse  capa- 
ble de  remédier  à  l'intoxication  générale  ;  elle  ne  peut  réparer  les  dé- 
sordres causés  par  celle-ci  dans  les  tissus  rénaux,  quand  on  est  en 
présence  des  formes  graves  de  Téclampsie. 

Pour  les  formes  d'intensité  moyenne,  les  méthodes  thérapeutiques 
ordinaires  sont  suffisantes,  elles  donnent  d'aussi  bons  résultats  que  la 
décapsulation.  D'après  mes  souvenirs  de  la  Maternité,  j'avais,  en 
moyenne,  à  soigner  10  à  12  cas  d'éclampsie  chaque  année,  au  maxi- 
mum. Sur  ce  nombre,  il  y  en  avait  3  ou  4  graves,  persistant  après 
l'évacuation  de  l'utérus.  C'est  surtout  à  ces  cas  graves  que  nous  réser- 
vions la  saignée  copieuse,  les  injections  de  sérum,  les  bains  froids  ;  le 
chloral  à  haute  dose  et  le  sérum  suffisaient  pou.*  les  cas  ordinaires. 

Je  ne  crois  pas  avoir  perdu  on  généial  plus  d'une  éelamptique  sur 
les  10  à  12  cas  qui  se  présentaient  annuellement  en  moyenne.  La  statis- 
tique est  donc  moins  sombre  que  celle  qu'on  a  avec  la  décapsulation. 

Je  ne  sais  pas  ce  que  l'avenir  réserve  à  la  méthode  de  M. Edebohls, 
mais  il  me  semble  qu'il  ne  faut,  pas  se  lancer  trop  rapidement  dans 
cette  voie  des  interventions  à  outrance.  La  plupart  des  éclampsies 
guérissent  avec  moins  de  frais; non  seulement  l'opération  peut  être 
inutile,  mais  elle  peut  créer  des  occasions  de  complications  septiques 
dans  les  suites  de  couches.  Tant  qu'on  n'aura  pas  démontré  que  la 
cause  de  l'éclampsie  réside  uniquement  dans  le  rein,  il  faudra  réserver 
la  décapsulation  et  la  néphrectomie  aux  cas  graves  qui  ont  résisté  aux 
lavages  du  sang  et  à  tous  les  moyens  que  j'ai  rappelés  et  qui  ne  sont 
pas,  en  réalité,  ce  que  le  Prof.  Pinard  qualifie  de  «  thérapeutique  des 
bras  croisés.  » 

M.  Fabre.  —  Les  cas  publiés  d'intervention  sont  peu  nombreux 
et  pas  très  convaincants.  Néanmoins,  pour  les  éclamptiques  qui  conti- 
nuent à  avoir  des  accès  après  l'évacuation  de  l'utérus,  il  arrive  assez 
souvent  de  voir  les  malades  mourir  avec  de  Tanurie.  Le  pronostic  de 
ces  crises  subintrantes  est  alors  fatal,  et  je  crois  bien  qu'on  est  autorisé 
à  tenter  ces  méthodes  nouvelles  qui  ne  peuvent  aggraver  ce  pronostic 
et  nous  laissent  entrevoir  une  espérance  de  l'améliorer.  Mais  je  suis  de 
l'avis  de  M.  Vincent  :  nous  ne  devons  pas  oublier  que  nous  avons 
d'autres  méthodes  de  traitement  qui  ont  fait  leurs  preuves. 

C'est  se  limiter  à  un  symptôme  que  de  traiter  uniquement  le  rein 
dans  l'éclampsie. 

Néphrites  et  réno-décortication,  par  MM.  les  D^a  Piiocas 
(d'Athènes),  et  W.  Bensis  (d'Athènes).  {Arch.  prov.  de  chir ,  avril 
1907).  —  Grâce  à  la  complaisance  de  mon  excellent  ami  et  collègue, 
M.  le  P'  Zocchios,  j'ai  pu  pratiquer  un  certain  nombre  de  d*'cortica- 
tions  rénales,  opération  qui  a  été  faite  pour  la  première  fois  en  Grèce 
et  qui  est  encore  discutée  dans  tous  les  pays.  AT.  le  D''  Bensis,  chef  de 
clinique  médicale,  a  bien  voulu  prendre  une  part  active  dans  ce  tra- 
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vail,  en  examinant  attentivement  les  malades  avant  et  après  Topéra- 
tion,  et  en  notant  lea  modifications  de  Turine  pendant  un  long  espace 
de  temps  après  l'opération. Pe  cette  façon,  nous  avons  pu  nous  rendra? 
un  compte  assez  exact  de  la  valeur  de  Topération  d'Eîdebohls, 

Ce  sont  les  résultats  de  cette  collaboration  que  nous  exposons  dans 
ce  mémoire. 

Nous  aurions  pu  faire  preuve  d'érudition  en  reproduisant  tout 
Thlstorique  de  la  question,  ainsi  que  les  nombreuses  expériences  qui 
ont  été  pratiquées  dans  tous  les  pays,  à  propos  de  cette  nouvelle  opé- 
ration. Nous  avons  préféré  renvoyer  tout  simplement  à  la  récente 
thèse  de  M.  P.  Ertzbischoff  {Du  traitement  chirurgical  des  néphrites  ; 
Heno-décortication,  Paris,  1906)  ceux  qui  désirent  se  documenter  sur 
Thistorique,  les  faits  expérimentaux,  ainsi  que  sur  la  relation  de  2\t 
observations  qui  ont  été  recueillies  par  Tauteur.  En  ajoutant  à  i*e< 
observations  les  nôtres,  nous  aurions  pu  dresser  une  statistique  qui 
nous  eût  sans  doute  renseignés  sur  la  mortalité  primitive  de  l'opéra- 
tion, mais  qui  nous  eût  été  de  peu  d'utilité  pour  discuter  sa  valeur 
réelle. 

Nous  croyons  plus  scientifique  de  relater  simplement  nos  observa- 
tions et  de  donner  notre  impression  personnelle.  Cette  impression  se 
rapproche  de  la  vérité,  car  elle  est  corroborée  par  le  témoignage  de 
tous  les  élèves  qui  suivent  les  deux  grandes  cliniques  de  notre  Univer- 
sité. Les  malades  ont  fait  tous  un  long  séjour  dans  la  clinique  médi- 
cale de  M.  Zocchios,  avant  et  après  l'opération  ;  et  ils  ont  été  opérés 
dans  notre  clinique  chirurgicale  devant  les  élèves. 

De  ces  faits  qui  se  sont  passés  au  grand  jour  se  dégage  une  vérité  : 
*  c'est  que  l'opération   d'Edebohls  n'est  pas  grave  ;  qu'elle  est  même 
bénigne,  dans  toute  l'acception  du  mot. 

Au  point  de  vue  de  sa  valeur,  nous  ne  pouvons  être  renseignés, 
d'une  manière  exacte,  et  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  dire  que  la 
maladie  de  Bright  guérit  radicalement  par  l'opération.  Mais,  ce  que 
nous  pouvons  aflflrmer  d'une  façon  incontestable,  c'est  que  tous  les 
malades  qui  ont  été  opérés,  ont  retiré  de  l'opération  un  bénéfice 
manifeste.  Tous  ont  été  améliorés  ;  tous  ont  vu  leurs  symptômes  les 
plus  alarmants  céder  d'une  façon  temporaire  ou  définitive  ;  et  aucun 
d'eux  n'eut  à  se  repentir  d'avoir  été  soumis  au  traitement  chirurgical. 

Sans  doute,  tous  n'ont  pas  été  guéris  ;  et  trois  malades  sont  morts. 
Nous  avons  eu  soin  de  faire  une  relation  de  leur  autopsie.  La  mort  n'a 
jamais  été  la  conséquence  de  l'intervention,  mais  la  conséquence  de 
la  maladie  qui  n'a  pas  été  modifiée  par  l'opération.  Il  est  bien  entendu 
que  cette  bénignité  opératoire,  nous  la  devons  en  grande  partie  à 
quelques  préceptes  opératoires  que  nous  avons  toujours  suivis  :  asep- 
sie aussi  parfaite  que  possible  ;  rapidité  dans  l'acte  opératoire  ;  limita- 
tion (I2  la  durée  de  la  chloroformisation  ;  opération  toujours  unilaté- 
rale. 

Grâce  à  ces  précautions,  nous  sommes  arrivés  à  soumettre  des  ma- 
ludes  œdémateux,  albuminuriques  ou  cachectiques,  à  un  acte  opéra- 
toire compliqué,  sans  avoir  jamais  eu  à  déplorer  d'accident,  M,  Bensis 
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relaiera  d'abord  quelques  considérations  pathogéniques  sur  les  né- 
phrites en  Grèce,  et  les  constatations  anatomiques  qu'il  a  faites  sur 
deux  malades,  morts  quelque  temps  après  avoir  été  opérés.  Je  don- 
nerai ensuite  les  faits  saillants  de  la  statistique  opératoire. 

Dans  Tespace  de  deux  ans  (années  1904-1906),  30  malades  sont 
entrés  dans  le  service  médical  du  P'  Zocchios,  atteints  de  néphrites 
chroniques.  Si  Ton  fait  le  pourcentage,  on  voit  que.  sur  960  malades 
qui  ont  été  soignés  pendant  ces  deux  années  dans  la  clinique,  30 
étaient  des  néphri tiques  :  soit  une  pi'opoi'tion  de  3,1  %,  chiffre  très 
élevé,  surtout  si  le  compare  à  ceux  des  autres  services  à  Tétranger, 
où  jamais  pareil  pourcentage  n'a  été  atteint. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  de  ces  néphrites  chroniques,  si  Ton 
excepte  3  dégénérescences  amyloïdes,  2  reins  rétractés  et  2  autres  cas 
dont  la  signification  va  être  précisée  plus  loin,  tous  les  autres  ont 
trait  à  la  maladie  de  Bright,  néphrite  parenchymaleuse  chronique  à 
grands  œdèmes,  ascite  et  albumine  abondante.  11  était  tout  naturel  de 
se  demander  à  quoi  était  dû  ce  chiffre  élevé  de  brightiques  en  Grèce  ! 

Une  recherche  attentive  des  antécédents  des  malades  et  un  examen 
clinique  systématiquement  conduit  ont  prouvé  de  façon  irréfutable 
que  cet  excédent  de  brightiques  était  dû  en  entier  au  paludisme.  C'est 
ainsi  que,  sur  ces  30  néphrites,  nous  trouvons  seize  fois  le  paludisme 
latent,  comme  cause  unique  des  accidents  brightiques.  Chez  tous  ces 
malades,  nous  avons  constaté  une  grosse  rate,  parfois  aussi  un  gros 
foie  ;  et,  fait  capital,  l'éclosion  des  accidents  brightiques  a  toujours 
immédiatement  succédé  à  des  accès  paludéens.  Chez  quelques-uns 
d'entre  eux  il  nous  fut  possible  de  retrouver  des  hématozoaires  dans 
le  sang.  Ceci  explique  aussi  pourquoi  la  plupart  de  nos  brightiques 
sont  des  jeunes  gens,  des  adolescents,  et  même  des  enfants. 

Voici,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  la  division  de  ces  brigh- 
tiques. 

16  dans  les  antécédents  desquels,  en  dehors  du  paludisme,  il  ne 
nous  fut  donné  de  rien  constater.  La  plupart  de  ces  malades  sont  des 
jeunes  gens  en  bas-âge. 

3  chez  lesquels  la  profession  et  les  antécédents  font  penser  à  la 
néphrite  a  frigore. 

Un  cas  où  il  s'agissait  manifestement  de  néphrite  avec  gravelle. 

2  cas  où  le  paludisme  latent,  quoique  entrant  pour  une  part  dans  les 
causes  de  la  maladie,  ne  peut  pas  être  incriminé  exclusivement. 

3  cas  que  des  conditions  spéciales  (rein  unique,  dégénérescence  du 
rein  opposé)  doivent  faire  classer  à  part. 

Enfin,  3  dégénérescences  amyloïdes,  dont  deux  constatées  à  Tau- 
topsie,  et  à  l'aide  de  coupes,  chez  des  anciens  tuberculeux  qui  portaient 
aux  sommets  d'anciennes  lésions  de  bacillose.  Dans  le  3^  cas,  il  s'agis- 
sait d'une  jeune  femme,  qui,  depuis  3  ans,  est  atteinte  d'un  foyer 
d'*>stéomy élite  chronique  suppurée  du  fémur  gauche. 
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Dans  notre  statistique,  nous  omettons  de  compter  les  cas  fréquents 
de  néphrites  aiguCs  ou  sub-aiguës  ayant  compliqué  des  maladies  infec- 
tieuses ;  nous  ne  nous  occupons  que  de  celles  qui  ne  sont  pas  suscep- 
tibles de  guérison  avec  les  méthodes  thérapeutiques  usuelles. 

Au  cours  du  paludisme,  en  dehors  de  l'action  sur  le  rein  de  rhéma- 
tozoaire  et  de  ses  toxines,  il  convient  de  tenir  compte  du  traiteropot 
par  des  doses  répétées  et  parfois  exagérées  de  quinine,  dont  ractî»»r. 
sur  le  rein  est  loin  d*ètre  bienfaisante.  La  connaissance  de  Tagent  pa- 
thogène de  ces  néphrites  nous  laisse  deviner  la  nature  du  proc«ssu> 
anatomo-pathologique  ;  nous  savons,  en  effet,  que  le  paludisme  pro- 
duit partout  des  congestions  qui  durent  aussi  longtemps  que  durent 
les  accès  francs  ou  frustes  ;  dans  ces  conditions,  il  n'est  point  diirKiîf 
de  deviner  que  les  altérations  anatomo-pathologiques  des  reins  dan» 
ces  cas  sont  le  produit  de  poussées  congestives  chroniques.  C'est  (v 
qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  dans  les  cas  où,  par  Tintervenlh^u 
chirurgicale,  il  nous  fut  donné  d'observer  les  reins  des  malades.  Daii> 
la  majorité  des  cas,  nous  avions  affaire  à  de  gros  reins  rouges,  pour  la 
plupart  friables  ;  et  ce  n'est  que  dans  quelques  cas  seulement  qu'il 
nous  fut  donné  de  voir  les  gros  reins  blancs.  Nous  estimons  dans  •<*> 
conditions  que  c'est  le  brightisme  paludéen  qui  réalise  le  mieux  io 
type  du  gros  rein  rouge.  Parmi  les  12  malades  qui  ont  été  soumis  ù  la 
décapsulation  unilatérale  du  rein  le  plus  douloureux,  2  ont  succomln^  : 
le  premier  1  mois  après  l'opération,  le  deuxième  2  mois  après. 

Observation  I. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  16  ans,  dont  la 
maladie  datait  de  18  mois  à  son  entrée  dans  le  service,  et  chez  laquelle 
les  accidents  urémiques  se  répétaient  à  des  intervalles  tellement  rap- 
prochés que  ce  ne  fut  pas  sans  une  réelle  appréhension  qu'elle  fut  sou- 
mise à  l'opération.  Du  reste,  l'examen  des  urines  et  l'état  général  déno- 
taient des  lésions  rénales  très  avancées.  —  Elle  subit  pourtant  bien 
l'opération  ;  elle  parut  même  s'améliorer  pour  quelques  jours  ;  mais 
elle  finit  par  succomber  à  une  attaque  d'urémie  comateuse,  un  mois 
après  l'opération. 

A  l'autopsie,  le  rein  décapsulé  était  atrophique,  presque  diminué  de 
moitié  de  ce  qu'il  était  le  jour  de  la  décapsulation.  Il  était  considéra- 
blement plus  petit  que  le  rein  droit. 

Autopsie.  —  De  nombreuses  adhérences  unissent  la  capsule  décollé*" 
avec  les  organes  voisins.  La  capsule  elle-même  mesure  près  d'un  «va- 
timètre  d'épaisseur.  La  consistance  du  rein  est  plus  ferme  que  le  j«>ur 
de  l'opération,  son  teint  plus  rosé.  La  capsule  ne  s'est  pas  reformée. 

Examen  histologique.  —  Des  coupes  ont  été  pratiquées  : 

1)  Du  rein  gauche  décapsulé), 

2)  Du  rein  droit  (non  décapsulé). 

3)  Du  rein  gauche  au  niveau  de  la  séparation  de  la  capsule  décollée. 
Sur  les  coupes  du  rein  droit  (non  décapsulé),  Tépithélium  dco  IuIh's 

contournés  est  en  majeure  partie  détruit.  On  aperçoit,  par  endroit, 
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lies  tubuli  dont  les  cellules  sont  rétractées,  fixent  mal  la  couleur,  et 
dont  le  noyau  fixe  mal  les  colorants  nucléaires.  Les  glomérules  se  con- 
servent relativement  mieux.  On  voit  par  ci  par  là  des  cavités  glomé- 
rul aires  vides,  parfois  gorgées  de  globules  rouges.  L'épi thélium  de  la 
branche  ascendante  de  l'anse  de  Henle  est  en  majeure  partie  détruit. 
I^s  canalicules  sont  très  dilatés  et  ne  sont  constitués  que  par  la  trame 
conjonctive.  De  nombreux  cylindres  muqueux  et  granuleux  garnis- 
sent l'intérieur  de  ceux-ci.  On  ne  voit  aucune  prolifération  des  éléments 
cellulaires  de  la  capsule  de  Bowmann.  Aucune  prolifération  des  élé- 
ments fixes  du  tissu  conjonctif  interstitiel.  Par  contre,  en  plusieurs  en- 
droits, on  remarque  des  traînées  lymphocytaires.  Les  vaisseaux  sont 
pour  la  plupart  ischémiques. 

Coupes  du  rein  gauche,  dans  sa  partie  libre.  —  Exactement  les  mê- 
mes altérations  que  sur  le  rein  droit.  Les  pièces  prises  dans  le  centre 
du  rein  montrent  des  vaisseaux  ischémiques  entrebâillés.  Celles  de  la 
périphérie,  au  contraire,contrastent  par  leurs  artérioles  gorgées  de  glo« 
bules  rouges. 

Coupes  du  rein  gauche,  au  niveau  de  la  séparation  de  la  capsule 
décollée.  —  Ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  l'engorgement  des  vaisseaux 
de  la  substance  corticale  avoisinant  la  capsule,  qui  contraste  avec 
l'anémie  de  la  substance  corticale  du  centre.  La  capsule,  elle-même 
très  épaissie  montre,  dans  toute  son  étendue,  une  infiltration  de  glo- 
bules rouges.  Sur  plusieurs  points,  on  assiste  à  la  formation  de  capil- 
laires, qui  pénètrent  nettement  dans  la  substance  corticale.  Par  places 
les  capillaires  de  nouvelle  formation  sont  tellement  nombreux  qu'ils 
forment  trois  ou  quatre  rangées  superposées  dans  l'épaisseur  de  la  cap- 
sule. A  mesure  qu'on  avance  dans  l'intérieur  du  rein,  les  vaisseaux  de- 
viennent de  plus  en  plus  rares. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  circulation  collatérale  n'est  pas 
l'unique  résultat  de  la  décapsulation,  mais  qu'à  celle-ci  s'ajoute  une 
irrigation  sanguine  nouvelle  de  la  périphérie  vers  le  centre  du  rein. 

Observation  II. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  une  dégénérescence  amyloïde  des  reins. 
Chez  celui-ci,  la  décapsulation,  ainsi  qu'il  fallait  s'y  attendre  du  reste, 
est  restée  sans  résultat  ;  et,  la  maladie  ayant  suivi  son  cours,  le  ma- 
lade a  succombé  deux  mois  après  l'opération. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  aucun  changement  appré- 
ciable. Notons  seulement  qu'au  processus  amyloïde  généralisé  au  sys- 
tème épithélial  et  glomérulaire  s'ajouta  une  grande  affluence  de  lym- 
phocytes, rappelant  un  peu  les  néphrites  lymphomateuses  de  Wagner. 

Observation  III. 

En  dehors  des  cas  précédents,  un  troisième,  ancien  brightique,  entra 
dans  le  service,  après  avoir  été  opéré  une  année  auparavant  (nous  ne 
taisons  pas  entrer  ce  cas  dans  notre  statistique,  n'ayant  pas  été  opéré 
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et  suivi  par  nous  en  ville).  —  Le  malade  en  question,  outre  une  rerm- 
descence  des  symptômes  brigh tiques  se  plaignait  de  douleurs  atroces 
du  côté  du  rein  opéré.  —  I^  malade  succomba  quelques  jours  p]u> 
tard  et  à  V autopsie  nous  avons  constaté  outre  la  grande  épaisseur  de  la 
capsule,  des  adhérences  extrêmement  nombreuses  avec  tous  les  or- 
ganes voisins,  et  en  outre  des  adhérences  de  la  capsule  avec  les  viscèiv* 
abdominaux  contenus  dans  le  péritoine  :  ce  qui  indiquait  déjà  qur^ 
pendant  l'opération  le  péritoine  a  dû  sans  doute  être  lésé  ;  ce  qui  expli- 
que d*une  part  les  adhérences  de  la  capsule  avec  le  côlon  transvers4*,  et 
d'autre  part  les  douleurs  atroces  produites  par  les  tiraillements  de  ce^ 
adhérences. 

Le  rein  décapsulé  était  considérablement  plus  petit  que  l'autre  : 
son  poids  inférieur  à  la  moyenne  (150  grammes). 

Les  coupes  ont  montré  dans  l'épaisseur  de  la  capsule  décollée  (qui 
mesurait  une  épaisseur  de  près  de  2  centimètres)  de  nombreux  capil- 
laires de  nouvelle  formation,  qui  s'abouchaient  aux  organes  auxquels 
la  capsule  était  en  connexion  par  des  adhérences. 

Sur  les  coupes  pratiquées  au  point  de  séparation  de  la  capsule  décol- 
lée, on  voyait  nettement  les  capillaires  de  nouvelle  formation  pénétrer 
dans  la  substance  corticale,  et  ce  dans  une  profondeur  assez  considé- 
rable, beaucoup  plus  grande  que  dans  le  rein  décapsulé  de  notre  pre- 
mier cas. 

L'épi thélium  des  tubes  contournés  était  rétracté,  séparé  des  paroi<s 
déchiqueté  avec  noyaux  pour  la  plupart  faiblement  colorés,  à  proto- 
plasma dans  tous  les  stades  de  la  dégénérescence  atrophique. 

Autour  de  ceux-ci.  les  capillaires  venus  de  la  capsule  formaient  un 
réseau  capillaire  très  riche,  qui  contrastait  avec  l'ischémie  de  la  sub- 
stance corticale  du  rein  opposé.  Chez  ce  dernier,  les  tubes  contourn>»5 
étaient  presque  uniquement  représentés  par  de  grands  alvéoles  con- 
jonctifs  vides  d'épithélium.  Là  où  celui-ci  se  conservait  encore,  il 
n'était  représenté  que  par  une  mince  couronne  de  cellules  détachées 
dans  la  lumière  du  lube.Les  glomérules  souvent  détruits  laissaient  un*» 
capsule  de  Bowmann  absolument  vide,  celle-ci  le  plus  souvent  dilatt^e 
sans  prolifération  de  ses  éléments. 

Dans  les  deux  cas  où  la  décapsulation  n'a  pas  empêché  l'évolution 
fatale  de  la  maladie,  le  rein  décapsulé  était  considérablement  réduit 
de  volume,  tant  en  comparaison  de  ce  qu'il  était  le  jour  de  l'opération 
qu'eu  égard  au  rein  qui  n'a  pas  été  opéré. 

Dans  ces  deux  cas  également,  son  teint  était  plus  rosé  que  celui  du 
côté  opposé  ;  et  sa  consistance,  beaucoup  plus  ferme  et  plus  élastiquo, 
et  tranchait  avec  la  friabilité  du  rein  non  décapsulé. 

STATrSTIQl'E     OPÉRATOIRE. 

Los  malades  que  nous  avons  opérés  sont  au  nombre  de  13.  Si  nous 
ajoutons  encore  un  autre  malade  opéré  en  ville,  nous  arrivons  au 
chiffre  de  14  décapsulations  rénales,  pratiquées  depuis  1904.  Sur 
un  malade,  nous  avons  pratiqué  deux  décapsulations  à  quelques  mois 
d'intervalle  :  ce  qui  fait  15  opératicms  sur  14  malades. 
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Parmi  ces  malades,  2  sont  morts.  L'un  au  bout  de  sept  Jours  ;  l'au« 
tre  au  bout  d'un  mois  après  l'opération.  Tous  les  autres  ont  guéri. 

Tous  nos  opérés  étaient  des  hommes,  sauf  une  jeune  fllle  qui  est 
morte  au  bout  d'un  mois.  Nos  malades  étaient  respectivement  âgés  de 
13,  16,  18, 18,  21.  23,  24,  25,  27,  30,  30,  35,  55  ans. 

Leur  maladie  datait  de  plus  d'un  an  dans  la  plupart  des  cas.  Dans 
un  seul  cas  la  maladie  datait  de  trois  mois  ;  dans  un  autre  de  deux 
mois,  quatre  fois  la  maladie  datait  de  plus  de  cinq  mois  et  de  moins 
d*un  an. 

Nous  allons  donner  le  résumé  aussi  succinct  que  possible  de  l'his* 
torique  de  chacun  de  nos  malades.  Parmi  ceux-ci,  il  y  en  a  un  que  la 
gravité  de  la  maladie  d'une  part  et  le  bénéfice  obtenu  par  l'opération 
d'autre  part  classent  à  part. 

Nous  estimons  que  son  observation  mérite  d'être  publiée  inextênsoi 
et  c*est  par  elle  que  nous  allons  commencer.  Elle  peut  d'autant  plus 
être  prise  comme  type,  que  l'origine  paludéenne  de  sa  maladie  était 
évidente. 

Observation  I. 

G.  V ,  21  ans. —  Hérédité  :  rien  de  saillant. 

ANTécAnENTs  PERSONNELS.  —  Jusqu'à  l'âge  de  18  ans,  le  malade 
n'a  été  atteint  d'aucune  maladie.  A  cette  époque  il  y  a  eu  quelques 
attaques  de  fièvre  intermittente  palustre  (type  tierce),  qui  ont  cédé  au 
traitement  par  la  quinine.  Depuis  lors  le  malade  jouissait  d'une  par- 
faite santé,  lorsqu'il  y  a  neuf  mois  les  mêmes  accès  ont  fait  leur  appa- 
rition. En  même  temps,  le  malade  s'aperçut  d'un  léger  œdème  aux 
paupières  et  aux  malléoles  qui  en  quelques  jours  finit  par  envahir  le 
corps  tout  entier. 

C'est  dans  cet  état  qu'il  entra  à  l'hôpital  du  Pirée  où  on  lui  pratiqua 
sept  ponctions  pour  évacuer  le  liquide  ascitique  qui  se  reproduisait  chez 
lui  avec  une  rapidité  déconcertante.  Le  malade,  voyant  son  état  em- 
pirer de  jour  en  jour,  quitte  l'hôpital  du  Pirée  pour  entrer  à  la  Clinique 
médicale  du  P'  Zocchio. 

Examen  du  malade.  —  Température  36o8.  Pouls  68.  Respir.  28. 
Aspect  œdémateux.  Muqueuses  décolorées.  Ascite  sans  réseau  veineux 
sous-cutané. 

Les  limites  du  foie  et  de  la  rate  difTlciles  à  déterminer  par  suite  du 
liquide  péritonéal. 

Appareil  respiratoire.  —  Respiration  soufflante  à  la  base  des  deux 
poumons.  Pas  de  râles. 

Appareil  circulatoire.  —  Normal. 

Appareil  urinaire.  —  Douleurs  à  la  pression  aux  deux  reins.  Exa- 
men des  urines.  Quantité  par  24  heures,  260  gr.  Densité  1018.  Urée 
20  gr.  par  litre.  Albumine  5  gr.  60  par  litre.  Chlorures  10  gr. 

Examen  microscopique.  —  Cellules  épithéliales  du  rein  ;  cylindres 
hyalins  et  granuleux. 

Marche  de  la  maladie.  —  Soumis  au  régime  lacté  absolu,  le  ma- 
lade ne  tarda  pas  à  émettre  des  urines  en  bien  plus  grande  quantité. 
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Toutefois  l'étal  général  ne'  s'améliorait  guère.  Après  ponction  du 
péritoine,  on  sentait  par  la  palpation  la  rate  déborder  de  quatre  tra- 
vers de  doigt  des  fausses  côtes.  L'ascite  se  reproduisait  avec  ténacité 
et  avec  plus  de  rapidité  qu'auparavant.  En  même  temps  l'albumine 
ne  diminuait  nullement  ;  de  petits  accès  urémiques  s'installèrent  et  k^ 
malade  s'acheminait  lentement  vers  la  consomption  brightîque.  Le 
malade  est  resté  3  mois  entiers  en  observation  avant  de  subir  Topera- 
tion,  soumis  à  un  régime  sévère.  Pendant  ce  laps  de  temps,  Texamen 
des  urines  montrait  de  la  façon  la  plus  évidente  que  les  lésions  rénale 
loin  de  s'améliorer,  ne  faisaient  qu'empirer  d'une  façon  régulière.  C'est 
ainsi  que  le  taux  de  l'urée  est  descendu  à  5  gr.  par  24  heures,  avec  une 
quantité  d'urine  qui  oscillait  entre  2  et  3  litres.  L'albumine,  qui  oscil- 
lait entre  7  et  10  gr.,  a  atteint  près  de  12  gr.  pendant  les  quinze  jours 
qui  ont  précédé  l'opération.  Les  chlorures  aussi  ont  beaucoup  diminué, 
surtout  pendant  les  derniers  jours. 

Les  deux  dernières  semaines  avant  l'opération  furent  marquées  par 
l'apparition  de  symptômes  urémiques  menaçants. Des  râles  fins  d'œdé- 
me  s'installèrent  aux  poumons,  et  une  diarrhée  profuse,  indice  d'uré- 
mie gastro-intestinale,  fit  son  apparition,  pendant  que  Pascite  se  re- 
produisait tous  les  trois  ou  quatre  jours,  nécessitant  des  ponctions 
tellement  nombreuses  qu'il  n'y  avait  plus  de  place  pour  placer  le  tro- 
cart.  C'est  dans  cet  état  absolument  désespéré  que  nous  avons  tenté 
l'opération  de  la  décapsulation  du  rein  le  plus  douloureux. 

Opération.  —  Le  28  décembre  1904.  Décortication<du  rein  gauche. 
Rein  hypertrophique  congestionné  avec  quelques  plaques  blanches, 
très  friable.  La  décapsulation  se  fait  relativement  bien.  Chloroforme, 
15  gr.  Pas  de  vomissements. 

Après  Vopèration.  —  L'amélioration  ne  se  fit  pas  attendre.  L'ascite 
qui,  pendant  les  six  dernières  semaines,  se  reproduisait  avec  une  ra- 
pidité telle  qu'elle  rendait  toutes  les  ponctions  presque  inutiles,  cessa 
comme  par  enchantement.  Vite  après  l'opération,  le  liquide  périto- 
néal  se  résorbait  définitivement,  pour  ne  plus  réapparaître.  Les  œdè- 
mes également  disparurent  petit  à  petit  et  l'état  général  du  malade  se 
transforma  à  un  tel  point  que  non  seulement  le  malade  quittait  son  ht, 
mais  nous  demandait  un  certificat  de  maladie  pour  se  présenter  au 
conseil  de  révision. 

Près  de  deux  années  se  passèrent  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  sans 
qu'il  donne  signe  de  vie,  lorsque  un  jour  le  malade  revint  à  l'hôpital  se 
plaignant  d'un  peu  de  faiblesse  et  nous  raconta  que  le  conseil  de  révi- 
sion,loin  de  l'exempter  du  service  militaire, l'astreignit  à  servir  dans  la 
marine  !  C'est  ainsi  que  sans  broncher  il  accomplit  ses  deux  années  de 
service  pendant  lesquelles  il  fut  soumis  aux  fatigues  les  plus  pénibles 
(tels  que  l'exercice  des  rames,  l'exercice  sur  mâts)  et  même  les  exer- 
cices de  plongeur  !  Deux  ou  trois  fois  par  semaine,  il  était  forcé  de  res- 
ter  des  heures  entières  les  jambes  dans  l'eau  pour  nettoyer  les  barques; 
et  malgré  tout  il  se  sentait  très  bien. 

A  aucun  moment,  pendant  ce  laps  de  temps,  il  n'eût  des  œdèmes  ; 
quant  au  liquide asci tique,  il  ne  s'est  jamais  plus  reproduit.  Le  malade 
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éprouvait  du  plaisir  à  raconter  de?  excès  de    table  auxquels  il  se 
livrait   pour  se  venger  disait-il,   de  la  diète  sévère  à  laquelle   il    fut 
F;t»umis    pendant   son  long  séjour  à  Thôpital.  Celui   qui   aurait    vu 
vki   brightique,  agonisant   pendant    des  mois  entie.'s,  revenir    après 
lieux    années    de    surmenage,  à    peine   fatigué,   le  teint  rosé,  sans 
sisoite  ni  œdème,  aurait  vraiment  de  la  peine  à  le  reconnaître.  Il   y 
a    pourtant  une   limite   à   tout  ;  et  notre    malade  nous  est   revenu 
avec   de   légères  douleurs  aux    reins  et   de  Talbumine  dans  les  uri- 
nes, réclamant  qu'on  Topère  de  Tautre  rein.  Quelques  jours  de   repos 
ont  suffi  pour  faire  disparaître  les  petits  œdèmes  et  Talbumine  dont 
il     nous   fut  impossible    de  déceler  des   traces  ;   et  le  malade  est 
reparti,   impatient  de  recommencer,  malgré  nos   recommandations, 
son  dur  métier  de  marin.    Nous  crovons  de    notre    devoir  de  noter 
tout    particulièrement  que  les  petits   symptômes  rénaux  n'ont  fait 
leur    apparition  qu'à    la  suite    de  nouveaux   accès  paludéens,   qui 
étaient  survenus  quelques  jours  auparavant  et  sans  lesquels  il  est  plus 
que  probable  que  les  reins  n'auraient  pas  présenté  cette  courte   pé- 
riode de  défaillance. 

Nous  pensons  que  cette  observation  est  tellement  persuasive  de  l'in- 
fluence bienfaisante  exercée  par  la  décapsulation  unilatérale  sur  la 
marche  de  la  maladie  de  Bright  que  nous  avons  cru  devoir  la  publier 
in  extenso. 

En  ce  qui  concerne  sa  courbe  urologique,  celle-ci  est  des  plus  inté- 
ressantes. Pendant  la  période  post-opératoire  immédiate,  nous  avons 
noté  ce  que  nous  avions  observé  dans  la  généralité  des  cas  :  dimi- 
nution de  la  quantité  des  urines  ;  augmentation  de  l'albumine.  La  pé- 
riode de  réaction  se  Ht  attendre  longtemps,  et  pendant,  deux  mois, 
Talbumine  et  l'urée  présentaient  de  grandes  oscillations  absolument 
irrégulières,  qui  témoignaient  de  l'hésitation  rénale.  Ce  n'est  qu'à  par- 
tir du  troisième  mois  que  la  réaction  régénérative  prit  le  dessus.  Pen- 
dant cette  période,  l'albumine  diminuait  d'une  façon  régulière,  pour 
disparaître  complètement  alors  que  le  taux  de  l'urée  augmentait  d'une 
façon  progressive  pour  se  maintenir  à  près  de  20  gram. 

Observation  II. 

C.  M...,  23  ans,  —  Il  y  a  huit  ans  a  été  atteint  de  fièvres  palustres, 
type  quotidien,  qui  ont  cédé  à  la  médication  par  la  quinine.  En  travail- 
lant aux  champs,  il  y  a  un  mois,  le  malade  s'aperçut  que  ses  jambes 
commençaient  à  s'œdématier  ;  en  même  temps  il  fut  pris  de  coliques  et 
de  diarrhée  profuse.  Porte  des  œdèmes  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs.  Bouffissure  de  la  (ace.  Faciès  brigh tique  accusé.  Muqueuses 
décolorées.  Légère  douleur  à  la  pression  aux  deux  reins.  Urines 
1.400  gram.  Albumine,  3  gram.  Urée,  5,30.  Nombreux  cylindres  hya- 
lins, quelques  cylindres  granulo -graisseux.  Cellules  épithéliales  du 
rein  et  des  bassinets. 

Marche  de  la  maladie.  —  Le  malade  a  été  soumis  au  régime  lacté 
pendant  35  jours.  Pendant  ce  laps  de  temps,  les  œdèmes  ont  diminué  ; 
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mdis  Talbumine  et  les  cylindres  augmentaient.  Le  taux  de  Talbumine 
oscillait  entre  5  et  13  gram.  par  24  heures,  jusqu'au  jour  de  l'opé- 
ration. I/urée  oscillait  aussi  entre  10  et  22  gram.  par  24  heures. 

Opération.  —  Décapsulisation du  rein  droit (9 décembre  1904).  — 
Avec  difficulté,  on  luxe  le  rein  droit.  Celui-ci  est  double  de  volume, 
hyperémique.  Incision  sur  le  bord  externe.  Décortication  cla5yiiqu<*. 
Réunion  par  première  intension. 

Etat  général  rapidement  amélioré.  Teint  rosé,  résorption  des 
œdèmes. 

I/évolution  urologique  présente  trois  stades  bien  marqués. 

Suites.  —  1<>  Post-opératoire  immédiat  —  Diminution  des  urin»»*  : 
augmentation  de  Talbumine  (20  gram.).  Urée  à  grandes  oscillations. 

2*»  l^ne  longue  période  de  deux  mois  <r hésitation  rénale.  Pendant 
cotte  période,  le  chiffre  de  l'albumine  est  resté  élevé  (18  h  20  gram.). 
pendant  que  le  taux  de  l'urée  augmentait  par  des  oscillations  nom- 
breuses. La  quantité  des  urines  oscillait  aussi  entre  3  et  5  litres  par 
vingt-quatre  heures,  en  augmentation  manifeste. 

30  Période  de  régularisation  rénale.  —  Rien  de  plus  curieux  que  U 
contraste  entre  la  régularité  de  cette  période,  en  comparaison  à  Tirré- 
gularité  de  la  période  précédente.  La  courbe  de  l'albumine  est  en  d»^- 
croissance  régulière  et  graduelle,  non  entrecoupée  de  nouvelles  osril- 
lations.  La  courbe  de  l'urée  se  maintient  à  20  gram.  par  vingt-quatn? 
heures,  pendant  que  la  courbe  de  la  quantité  l'urine  descend  gra- 
duellement pour  se  maintenir  au  taux  de  2  litres.  Le  malade  a  quitté 
l'hôpital. 

Observation  III. 

J.  D...,  24  ans.  Entré  à  l'hôpital  le  31  décembre  1904.  Depuis  son 
enfance,  le  malade  souffrait  de  fièvres  intermittentes  qui  disparais- 
saient et  revenaient  souvent.  Il  y  a  un  an,  ces  mêmes  fièvres  sont  reve- 
nues d'abord  sous  forme  d'accès  quotidiens,  ensuite  sous  celle  de  forme 
tierce.  C'est  alors  qu'il  s'aperçut  de  légers  œdèmes  aux  paupières  et 
aux  jambes  qui,  malgré  le  régime  sévère  auquel  le  malade  a  été  soumis, 
n'ont  fait  qu'augmenter. 

Faciès  brigh tique  très  accusé.  Muqueuses  complètement  décolorées. 
Ventre  légèrement  ballonné.  Rate  considérablement  hypertrophiée. 

Souilles  anémiques  à  tous  les  orifices  cardiaques. 

Douleur  à  la  pression  aux  deux  reins. 

Urines.  Quantité  1.400  gram.  Albumine  8  gram.  Cellules  épithé- 
liales  du  rein.  Quelques  cylindres  épithéliaux.  Quelques  cylindres  gra- 
nuleux. 

Marche  de  la  maladie.  —  Le  malade  a  été  soumis  au  régime  lact^ 
pendant  vingt  jours.  Pendant  ce  laps  de  temps,  nous  n'avons  constaté 
aucun  changement  dans  son  état.  La  courbe  urinaire  remarquable  par 
sa  régularité.  C'est  celle  que  nous  reproduisons  dans  ce  travail. 

Opération.  —  21  janvier  1905.  Rein  droit  as-seï  gros,  congestionné 
avec  plaques  blanches.  Décortication  facile. 
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Suites.  —  Etal  général  rapidement  amélioré.  Résorption  rapide  des 
œdèmes. 

En  ce  qui  concerne  révolution  urologique,  on  peut  la  suivre  sur  le 
tableau  que  nous  publions. 

Observation  IV. 

Ch.  X...,  18  ans.  X*a  jamais  été  malade.  Depuis  Tâge  de  13  ans,  le 
malade  abuse  de  boissons  alcooliques.  Son  pénible  métier  de  marmi- 
ton l'oblige  à  la  station  debout,  et  à  avoir  ses  mains  plongées  dans 
Teau  toute  la  journée.  Il  y  a  six  mois  que  le  malade,  en  se  levant  le 
matin,  a  constaté  des  œdèmes  aux  malléoles  qui  ont  gagné  la  Hgure 
quelques  jours  après. 

Aspect  œdémateux.  Anasarque  surtout  aux  membres  inférieurs  et 
au  ventre  qui  contient  un  peu  de  liquide.  Muqueuses  décolorées. 
Légère  douleur  à  la  palpation  au  niveau  des  deux  reins. 

Urines  :  quantité  900  gram.  Ih'ée  20  gram.  Albumine  5  gram.  par 
litre. 

Marche  de  la  maladie.  —  Immédiatement  après  son  entrée  à  l'hô- 
pital, les  urines,  qui  n'étaient  que  de  900  gram.,  ont  rapidement  aug- 
menté et  le  3e  jour  se  chiffraient  déjà  par  4  litres.  Le  80«  jour,  elles 
étaient  de  8  litres  ;  puis  elles  ont  commencé  à  diminuer  graduellement 
pour  se  maintenir  aux  environs  de  3  litres  jusqu'au  jour  de  l'opéra- 
tion. Cette  polyurie  marchait  de  pair  avec  la  résorption  des  œdèmes  ; 
et  elle  cessa  dès  que  ceux-ci  furent  entièrement  résorbés.  L'albumine, 
cependant,  non  seulement  ne  diminuait  pas,  mais  augmentait  progres- 
sivement pour  se  maintenir  au  taux  de  11  grammes  par  vingt-quatre 
heures  ;  et  ceci  jusqu'au  jour  de  l'opération.  Les  chlorures  se  sont  main- 
tenus au  taux  de  2  gr.  9  par  litre.  L'état  général  du  malade  restait 
stationnaire,  sauf  les  œdèmes  qui  se  sont  résorbés  en  grande  partie. 

Notre  malade  est  resté  trois  mois  au  régime,  avant  de  subir  l'opéra- 
tion. 

Opération.  —  31  décembre  1904.  —  Décortication  du  rein  droit. 
Oros,inégalement  congestionné. Durée  de  l'opération  un  quart  d'heure, 

Amélioration  clinique  rapide.  Teint  rosé.  Sensation  de  bien-être. 

Amélioration  urologique  tardive.  Ici  encore  il  a  fallu  deux  mois 
aux  reins  pour  réagir.  Pendant  ce  laps  de  temps  et  après  la  courte 
période  post-opératoire,  le  taux  de  l'albumine  s'est  maintenu  en  aug- 
mentation, pendant  que  la  courbe  de  l'urée  était  caractérisée  par  des 
oscillations  irrégulières.  Il  en  fut  de  même  de  la  quantité  des  urines. 
Après  le  deuxième  mois,  outre  la  diminution  de  l'albumine,  ce  qui  fut 
le  plus  remarquable,  c'est  l'augmentation  notable  du  taux  de  l'urée. 
Alors  que  celle-ci,  pendant  le  long  espace  de  temps  que  le  malade  est 
resté  avant  de  subir  l'opération,  était  réduite  à  des  quantités  minimes 
(8  à  9  gram.)  par  vingt-quatre  heures),  elle  augmentait  régulièrement 
pour  atteindre  et  se  maintenir  à  près  de  20  gram.  Sur  ces  entrefaites, 
le  malade  quitta  l'hôpital  considérablement  amélioré.  Pourtant,  mal- 
gré son  amélioration,  l'albumine  ne  disparut  pas  complètement  et  le 
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patient  se  représenta  à  la  clinique,  réclamant  une  deuxième  opération 
du  rein  gauche  qui  fut  faite  quatre  mois  après  la  première. 

2^  Opération.  —  25  avril  1905.  —  Décortication  du  rein  gauche. 
Rein  augmenté  de  volume  inégalement  congestionné.  Quantité  de 
chloroforme,  13  gram.,  à  Taide  de  Tappareil  de  Ricard.  Pas  de  vomis- 
sements ni  pendant  ni  apk'ès  Topera tion.  Le  malade  a  quitté  Thôpital 
un  mois  après  (20  mai). 

C'est  la  seule  double  décortication  qui  fut  faite. 

Observation  V. 

Hélène  X...,  bonne,  16  ans.  Entrée  le  28  octobre  1904.  Apparitirm 
des  œdèmes.  Pas  de  paludisme  ni  autre  maladie  infectieuse.  Son  mé- 
tier de  cuisinière,  qui  la  forçait  à  avoir  toute  la  journée  les  mains  dans 
l'eau,  plaide  en  faveur  d'une  néphrite  a  frigore. 

Figure  boursouflée.  Muqueuses  très  anémiées.  Œdème  des  mem- 
bres inférieurs.  Douleurs  à  la  pression  aux  deuX' reins. 

Urines  :  quantité  400  gram.  Urée,  6  gram.  Albumine,  7  gram. 

Cellules  épithéliales.  Cylindres  hyalins  épithéliaux. 

Marche  de  la  maladie.  —  Vers  le  15  novembre  apparurent  quel- 
ques symptômes  urémiques  (nausées,  vomissements,  céphalalgie  in- 
tense), qui  durèrent  pendant  3  jours.  Les  urines  ne  sont  pas  devenues 
plus  abondantes.  Le  taux  de  Turée  et  de  Talbumine  ne  se  sont  guère 
modifiés,  jusqu'au  jour  de  l'opération  qui  eut  lieu  le  IT  décembre  1904. 

Opération.  —  Décortication  du  rein  gauche.  Gros,  blanc  dans  sa 
partie  supérieure,  rouge  hémorragique  dans  sa  partie  inférieure.  Vo- 
lume au  moins  double  du  rein  normal.  Consistance  friable.  La  capsule 
libre  d'adhérences  s'est  facilement  laissée  décoler. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent  immédiatement  l'opération, U  quan- 
tité des  urines  diminua  de  beaucoup.  De  1200  gram.  elles  sont  des- 
cendues à  200,  puis  à  400  gram.  pour  remonter  ensuite  au  chiffre  nor- 
mal. L'urée  a  suivi  elle  aussi  la  même  fluctuation.  L'albumine  au 
contraire  a  augmenté  dans  la  période  post-opératoire  immédiate,  pour 
diminuer  progressivement  ensuite. 

La  maladie  semblait  suivre  sa  marche  normale,  lorsque,  le  seizième 
jour  après  l'opération,  la  quantité  des  urines  diminua  totalement,  des 
symptômes  urémiques  réapparurent  et  cinq  jours  après  la  malade  suc- 
combait. 

Observation  VL 

MénélasP 13  ans.  —  Entré  à  l'hôpiUl  le  13  février  1905.    — 

Opéré  le  23  mai  1905  (3  mois  après  son  entrée). 

Antécédents  :   1®  héréditaires  :  Nuls  ; 

—  2°  personnels  :  X'a  jamais  été  malade.  Il  y  a  un  an 
le  petit  malade  remarqua  de  l'œdème  sur  toute  sa  figure,  qui  augmen- 
tait après  chaque  repas  copieux.  Un  médecin  consulté  analysa  les 
urines  et  trouva  de  l'albumine.  Soumis  au  régime  mixte,  le  malade 
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passait  une  année  entière,  pendant  laquelle  il  dit  n'avoir  ressenti 
qu'une  lassitude  croissante,  qui  le  détermina  à  entrer  à  Thôpital. 

Examen  du  malade.  —  Température  36o5.  Pouls  90.  Faciès  brigh- 
tique  accusé.  Figure  œdématiée.  Œdème  des  membres  inférieurs,  à 
partir  des  genoux. 

Appareil  respiratoire  —  Normal. 

Appareil  circulatoire.  —  Normal. 

Appareil  digestif.  —  Langue  chargée.  Ventre  légèrement  ballonné. 
Constipation. 

Appcweil  urinaire.  —  Examen  des  urines.  —  Quantité  par  24  heures 
600  gram.  —  Densité,  1010.  —  Urée,  2  gr.  5.  —  Albumine,  3  gram. 

Examen  microscopique.  —  Cellules  épithéliales  du  rein.  Cylindres 
granuleux  et  hyalins.  Quelques  globules  rouges. 

Marche  de  la  maladie.  —  Le  petit  malade,  soumis  au  régime  pen- 
dant près  de  3  mois  avant  l'opération,  n'a  présenté  aucun  signe  d'amé- 
lioration. Quoique  les  complications  urémiques  n'avaient  pas  fait  leur 
apparition,  le  taux  de  l'albumine  se  maintenait  à  10  gram.  La  courbe 
de  l'urée  se  maintenait  invariablement  à  10  gram.  par  24  heures. 

Opération.  —  23  mai  1905.  —  Décortication  du  rein  droit.  Rein 
gros  hémorragique. 

Chloroforme  8  gram.  Appareil  de  Ricard.  Vomissements  pendant 
l'opération.  Amélioration  clinique  rapide. 

Le  malade  a  quitté  l'hôpital  20  jours  seulement  après  la  décortica- 
tion. Malgré  la  rapidité  de  son  départ,  l'évolution  urologique  a  été  des 
plus  intéressantes  et  très  rapide.  Après  la  courte  période  post-opéra- 
toire qui  n'a  duré  que  5  jours,  l'albumine  était  en  baisse  régulière, 
sans  oscillations  ;  et  c'est  ainsi  que  ses  10  gram.  d'albumine  qu'il  éli- 
minait pendant  3  mois  avant  l'opération,  se  sont  réduits  à  2  gram. 
dans  l'espace  de  15  jours. 

Quoique  ce  fut  un  brigh tique  de  près  d'une  année  et  demie,rinfluen- 
ce  de  la  décortication  s'est  vite  fait  sentir  :  ce  qui  tient,  à  notre  avis,  à 
la  jeunesse  du  malade. Nous  n'avions  plus  ici  cette  longue  période  d'in- 
décision rénale  que  nous  avions  chez  nos  autres  anciens  brigh  tiques. 

Nous  avons  tout  lieu  de  croire  que  notre  petit  malade  se  porto  bien, 
car  il  nous  avait  promis  de  revenir  dès  qu'il  sentirait  la  moindre  indis- 
position. 

Observation  VII. 

G.  K...,  30  ans.  —  Entré  à  l'hôpital  le  8  juin  1905. 

Antécédents    1®  héréditaires.  —  Nuls. 

—  2°  personnels.  —  A  plusieurs  reprises  a  été  atteint 

d'accès  de  fièvres  paludéennes.  Au  mois  d'août  dernier,  ces  accès  ont 
repris  de  plus  belle  et  n'ont  cessé  de  harceler  par  intervalles  le  malade, 
jusqu'au  mois  d'octobre.  A  cette  époque  le  patient  a  remarqué  de 
l'œdème  aux  membres  inférieurs  et  consulté  un  médecin  qui  le  soumit 
au  régime  lacté.  Il  parvint  ainsi  à  se  débarrasser  de  ses  œdèmes  ;  mais 
il  se  sentait  envahir  par  une  telle  lassitude'qu'il  résolut  d'entrer  à  l'hô- 
pital. 
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Examen  du  malade.  —  Température  36o4.  Pouls  74.  Respiration  20. 
Figure  légèrement  bouffie.  Muqueuses  décolorées.Œdèmes  des  mem- 
bres inférieurs. 

Appareil  circulatoire.  —  Normal. 
Appareil  respiratoire.  —  Normal. 

Foie  hypertrophié.débordant  les  fausses-côtes  de  2  travers  de  doigt, 
douloureux  à  la  pression. 

Rate.  Limite  supérieure  à  la  neuvième  côte  ;  son  bord  inférieur  des- 
cend 3  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses-côtes. 

Appareil  urinaire.  —  Quantité  d*urine  par  24  heures  1400  gram. 

Densité  1015.  Albumine,  5  gram.  50.  Urée,  12  gram.  65. 

Marche  de  la  maladie.  —  Du  8  juin  (date  de  son  entrée  à  l'hôpital 
jusqu'au  23  juin  (date  de  son  opération),  Tétat  du  malade  ne  s'est  au- 
cunement modifié.  La  quantité  des  urines  par  24  heures  a  oscillé  entre 
1200  et  1500  gram.  L'albumine  s'est  maintenue  au  taux  de  5  gram. 
par  litre.  L'urée  seulement  avait  considérablement  diminué  les  der- 
niers jours  qui  précédèrent  l'opération  pour  descendre  de  13  gram. 
par  litre  à  7  gram.  par  litre. 

Après  l'opération.  —  L'état  général  s'est  vite  amélioré.  Le  teint 
est  devenu  rosé.  Son  faciès  brigh tique  pourtant  si  accusé  s'est  telle- 
ment transformé  en  quelques  jours  que  ses  amis  même  avaient  de  la 
peine  à  le  reconnaître.  Il  n'est  malheureusement  pas  resté  assez  long- 
temps à  l'hôpital  pour  qu'on  ait  pu  suivre  le  graphique  de  ses  urines 
après  l'opération. 

Observation  VIII. 

D.  Z....,  55  ans.  —  Entré  à  l'hôpital  le  28  mars  1905.  ~  Opéré  le 
21  avril  1905. 

Antécédents  :  1°  héréditaires.  —  Deux  frères  du  malade  sont  morts 
de  variole.  Le  troisième  a  succombé  à  une  maladie  d'estomac. 

Antécédents  :  2^  personnels.  —  N'a  jamais  été  sérieusement  malade. 
Pendant  toute  sa  vie  n'a  souffert  que  de  banales  indispositions.  Il  y  a 
neuf  mois  (au  mois  de  mai  dernier)  en  travaillant  aux  champs,  il  sentit 
une  douleur  à  la  région  rénale  droite,  à  laquelle  il  n'attacha  aucune 
importance  :  ce  qui  attira  son  attention,  ce  fut  un  œdème  de  la  région 
malléolaire  du  pied  droit,  qui  s'installa  quelques  jours  après,  et  qui 
envahit  progressivement  la  jambe  et  la  cuisse  et  qui  ne  tarda  pas  à  se 
généraliser,  après  avoir  envahi  le  pied  gauche  et  le  scrotum.  Du  liquide 
ascitique  se  développa  et  dans  cet  état  le  malade  entra  à  l'hôpital. 

Examen  du  malade.  —  Aspect  pâle  œdémateux.  Œdème  considé- 
rable des  membres  inférieurs.  Ventre  ballonné,  avec  ascite  considé- 
rable. 

Appareil  respiratoire.  —  Normal. 

Appareil  circulatoire.  —  Normal. 

Appareil  urinaire.  —  Douleur  à  la  pression  au  rein  droit. 

Examen  des  urines.  —  Quantité  par  24  heures,  1800.  Densité  1020, 
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Urée,17  gram.,  par  litre.  32  gram.  par  24  heures. —  Albumine  par 

litre  12  gram.  par  2'i  heures  20  gram. 

Examen  microscopique.  —  Nombreux  globules  de  pus.  Cellules  épi- 
lliéliales  du  rein  en  grand  nombre.  De  nombreux  cylindres  granuleux 
et  hyalins.  Quelques  globules  rouges. 

Marche  de  la  maladie.  —  Depuis  son  entrée  le  malade  était  en 
proie  à  des  accidents  urémiques.  L'ascite  se  reproduisait  vite  ;  aussi  il 
fut  décidé  de  le  soumettre  au  plus  tôt  à  la  décapsulisation. 

Opération.  —  21  avril  1905.  —  Par  suite  de  la  dyspnée  urémique 
du  malade,  Topéiation  fut  faite  dans  une  demi-anesthésie,  8  gram.  de 
chloroforme  ont  été  en  tout  donnés, toujours  avec  l'appareil  de  Ricard. 
I /opération  a  été  difficile  par  suite  de  l'infiltration  œdémateuse  des 
téguments  d'une  part  et  l'extrême  friabilité  du  parenchyme  rénal.  Le 
rein  était  gros,  congestionné. 

Le  graphique  des  urines  est  également  intéressant,  et  remarquable 
par  la  rapidité  delà  diminution  de  ralbumine,qui  du  chiiTre  invariable 
de  20  gram.  par  jour  avant  l'opération  est  graduellement  descendue  à 
1  gram.  par  jour.  Nous  n'avons  malheureusement  pu  assister  à  la 
disparition  complète  de  ralbumine,le  malade  ayant  été  forcé  de  rejoin- 
dre les  siens  où  des  intérêts  de  famille  l'appelaient. 

Amélioration  clinique  rapide.  Non  seulement  les  troubles  urémiques 
cessèrent  complètement  après  l'opération,  ainsi  que  le  liquide  ascitiquo 
et  les  œdèmes  qui  se  résorbèrent  rapidement  ;  mais  cette  amélioration 
était  déjà  sensible  le  lendemain  même  de  l'opération,  alors  que  les  ac- 
cidents urémiques  auraient  pu  faire  craindre  de  dangereuses  complica- 
tions pendant  cette  période  de  stupeur  rénale. 

Observation  IX. 

Georges  P....,  25  ans.  —  Profession,  laboureur.  —  Entré  à  l'hôpital 
le  4  août  1906. 

Antécédents  :  1®  héréditaires.  —  Son  père  a  succombé  à  une  maladie 
des  poumons  ; 

Antécédents  :  2°  personnels.  —  N'abuse  ni  du  tabac  ni  de  l'alcool.  Il 
y  a  dix  ans,  a  été  atteint  de  fièvre  paludéenne  type  tierce. Ces  trois  der- 
nières années  a  eu  deux  attaques  de  pneumonie.  Il  y  a  sept  mois,  le 
malade  a  contracté  la  syphilis  dont  le  chancre  est  encore  visible.  Le 
malade  continuait  à  vaquer  à  ses  occupations  qui  l'obligeaient  de  res- 
ter aux  champs,  souvent  les  pieds  dans  l'eau,  jusqu'au  moment  où,  à 
la  suite  des  douleurs  qu'il  ressentit  aux  reins  et  des  œdèmes  qui  enva- 
hirent les  jambes  et  la  figure,  il  fut  contraint  d'entrer  à  l'hôpital. 

Examen  du  malade.  —  Aspect  général  assez  bon.  Muqueuses  légè- 
rement décolorées. 

Appareil  respiratoire      i 

—  circulatoire     >         normaux. 

—  digestif  ) 

La  rate  déborde  de  deux  travers  de  doigt  les  fausses-côtes. 
Foie,  normal. 
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Marche  de  la  maladie.  —  L'étal  du  malade  n'a  guère  chaD^<> 
jusqu'au  jour  de  l'opération.  Ayant  suspecté  une  origine  syphilitiqu*- 
chez  notre  malade,  nous  le  soumîmes  à  une  série  d'injections  merca- 
rielles,  qui  n'ont  pourtant  donné  aucun  résultat.  Sur  la  fin  mémp, 
nous  croyons  avoir  remarqué  une  certaine  aggravation  :  ce  qui  notfcj 
détermine  à  interrompre  le  traitement  spécifique. 

Pendant  le  temps  que  notre  malade  est  resté  en  observation  avaal 
l'opération,  le  taux  de  l'albumine  oscillait  entre  7  et  10  gram.  par 
24  heures,  sans  tendance  à  la  diminution  avec  une  quantité  d'uriB^* 
de  2000  giMm.  environ.  L'urée  était  exprimée  par  14  gram.  La  perméa- 
bilité aux  chlorures  était  bonne,  notre  malade  éliminant  de  4  à  6  gram. 
de  chlorure  par  24  heures. 

Opération.  —  Le  rein  se  luxe  facilement  :  mais  la  décapsula ti<>a 
est  difficile  à  cause  des  adhérences  de  la  capsule  propre  avec  la  subs- 
tance corticale.  Gros  rein  rouge,  friable.  Durée  de  l'opération,  15 
minutes.  Chloroforme  15  gram. 

Après  l'opération.  —  Amélioration  clinique  rapide.  En  quelqu'^ 
jours  son  teint  est  complètement  transformé.  Sensation  de  bien-être. 
Le  malade  présumant  trop  de  ses  forces  a  demandé  à  quitter  l'hôpital 
pour  rentrer  à  son  village,  quinze  jours  seulement  après  l'opération  ; 
d'où  il  nous  est  revenu  une  vingtaine  de  jours  après,  avec  de  nouveaux 
œdèmes.  11  nous  a  raconté  que,  pendant  son  séjour  chez  lui,  il  s'est  h- 
vré  à  tous  les  excès  de  table  ;  il  a  en  outre  commencé  à  labourer.  Après 
un  mois  de  repos  relatif  (le  malade  continuait  à  manger  en  cachette 
inalgi'é  la  vigilance  de  l'infirmière),  l'albumine  commençait  à  baisser  : 
mais  il  fut  soudainement  atteint  d'une  pneumonie  de  tout  le  poumon 
(L'oit  C3mpliquée  de  pleurésie  purulente  à  pneumocoque,  à  laquelle 
not/e  malade  a  succombé. 

Observation   X. 

Th.  L ,  18  ans.  —  Cordonniei*.  —  Entré  le  20  septembre  1906. 

Antécédents  :  1"  héréditaires.  —  Nuls. 

—  2°  personnels.  —  Tous  les  ans,  est  atteint  d'accès  pa- 

ludéens qui  reviennent  surtout  le  printemps  et  l'automne.  En  mai  der- 
nier ayant  abusé  des  bains  de  mer,  il  ressentit  une  douleur  intense  à  la 
cuisse  droite,  empêchant  l'extension  du  pied  ;  en  même  temps  le  ma- 
lade éprouva  des  douleurs  au  ventre  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite 
et  à  la  région  lombaire  droite.  Dès  cette  époque  apparurent  des  œdè- 
mes aux  membres  inférieurs  et  au  visage,  des  maux  de  tète  et  autres 
petits  syndromes  du  brightisme  (doigt  mort,  cryesthésie,  poUakiuho, 
etc.).  Les  urines  étaient  abondantes. 

Examen  du  malade.  —  Faciès  brightique.  Paupières  décolorées  et 
œdémateuses. 

Appareil  circulatoire.  —  Normal. 

Rate  débordant  de  trois  travci's  de  doigt  les  fausses  côtes.  Œdèmes 
des  membres  inférieurs. 

Marche  de  la  maladie.  —  Le  malade  est  resté  en  oKservation  pon- 
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dant  quatre  mois  :  ce  qui  fait  qu^il  a  été  opéré  le  S^  mois  depuis  Tappa- 
rit  ion  des  œdèmes. 

Le  taux  de  l'albumine  a  oscillé  de  8  à  12  gram.  par  litre.  Urée  éli- 
minée en  assez  grande  abondance  (20  gram.  en  moyenne).  Perméabi- 
lité complète  aux  chlorures.  Pas  d'accidents  urémiques.  CEdèmes,ana- 
sarques  aux  membres  inférieurs.  Anémie  profonde. 

Opération.  —  Décapsulation  du  rein  droit  (Rein  le  plus  doulou- 
reux). Gros  rein  rouge  très  congestionné.  Décortication  gônée  quel- 
que peu  par  Thémorragie  assez  abondante.  Durée  de  Topération 
vingt-cinq  minutes.  Chloroforme  20  gram.  Pas  de   vomissements. 

Résorption  rapide  des  œdèmes.  Teint  rosé.  Sensation  de  bien-être. 
Le  malade  est  encore  en  traitement  à  la  Clinique  médicale  du  P'  Zoc- 
chios.  L'amélioration  urologique  est  beaucoup  plus  lente  que  Tamélio- 
ration  clinique.  Il  est  vrai  d'ajouter  que  le  malade  est  rebelle  à  la  diète 
et  on  a  toutes  les  peines  du  monde  pour  l'empêcher  de  manger. 

Observation  XI. 

J.  M...,  30  ans.  —  Manœuvre.  —  Entré  à  l'hôpital  le  11  novembre 
1906.  —  Opéré  le  16  décembre  1906. 

Antécédents  :  1°  héréditaires.  —  Nuls. 

—  2°  personnels.  —  Dans  son  jeune  âge,  n'a  jamais 
été  malade.  Il  y  a  quatre  ans,  a  été  atteint  de  fièvres  paludéennes  à 
type  iiTégulier,  qui  ne  l'ont  plus  quitté  depuis.  Deux  mois  avant  son 
entrée  à  l'hôpital,  le  malade  s'aperçut  que  ses  membres  inférieurs 
commençaient  à  s'œdématier,  œdème  qui  envahissait  petit  à  petit  le 
tronc.  En  même  temps  le  malade  ressentait  des  douleurs  à  la  région 
lombaire  :  ce  qui  le  détermina  à  entrer  à  l'hôpital. 

Examen  du  malade.  —  Température  36o8.  Pouls  88.  Respiration 
32.  L'aspect  extérieur  pas  très  changé.  Muqueuses  anémiques.  Œdè- 
mes des  membres  inférieurs,  s'étendant  jusqu'à  la   région    lombaire 

Appareil  respiratoire     / 

-      circulatoire     i         normaux. 

Foie,  normal. 

Rate  déborde  trois  travers  de  doigt  les  fausses  côtes. 

Examen  des  urines.  —  Le  13  novembre  1906.  —  Chlorures,  7,50. 
Quantité  par  vingt-quatre  heures,  1  litre.  Densité,  1015.  Albumine, 
8  gram.  par  litre.  Urée,  5  gr.  50. 

Marche  de  la  maladie.  —  Malgré  la  diète  et  le  repos,  le  taux  do 
l'albumine  n'a  guère  baissé. 

Quelques  jours  avant  l'opération,  le  malade  fut  pris  encore  d'accès 
paludéens;  et  l'examen  hématologique  démontra  la  présence  d'héma- 
tozoaires du  paludisme.  Après  quelques  jours  de  traitement  par  la  qui- 
nine, les  accès  disparurent  ;  mais  la  quantité  d'albumine  augmentait 
de  7  gram.  à  11  gram.  par  litre.  C'est  dans  cet  état  que  le  malade  a  été 
soumis  à  la  décapsulation  du  rein  droit  (le  plus  douloureux). 

Opération.  —  Décortication.  —  Rein  hypertrophique,  rouge,  très 
friable.  Capsule  propre,  très  mince,  se  laissant  décoller  facilement. 

La  décapsulation  s'est  opérée  pendant  la  manœuvre  du  décollement 

ANN.    des  mal.   des  CAO.  UlUN.  —  TOME  XW,  101 
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de  la  capsule  adipeuse  par  suite  de  la  minceur  extrême  de  la  capsul* 
fibreuse.  Durée  de  Topération,  20  minutes.  Chloroforme  25  gram. 

Marche  de  la  maladie  après  l'opération.  —  Amélioration  cli- 
nique rapide.  Teint  rosé.  Résorption  des  œdèmes.  Ainsi  que  dans  Iff 
cas  précédents,  Tamélioratlon  urologiqué  s'est  faite  attendre  lonr- 
temps.  Ce  n'est  que  depuis  quelques  semaines  que  le  taux  de  Talbr- 
mine  est  en  baisse  constante.  L*urée  se  maintient  à  un  taux  élevé,  11 
faut  avouer  aussi  que  le  malade  parvient  à  s'alimenter  en  cachet l- 
malgré  la  vigilance  dont  il  est  entouré. 

Dans  les  historiques  précédents,  nous  avons  noté  les  signes  préd- 
minants  de  la  maladie  i  ceux  pour  lesquels  les  malades  se  plaignaient. 

D'ailleurs»  nous  n'avons  pas  choisi  nos  malades.  Nous  avons  df 
parti-pris  fait  l'opération  à  tous  ceux  qui  Pont  demandé  ;  il  y  en  aviiit 
môme  quelques-uns  dont  l'état  était  misérable.  \ous  avons  mêm'- 
opéré  le  malade  n°  12,  qui  était  dans  un  état  de  cachexie  avancé»?  et 
telle  qu'il  n'existait  vraiment  pas  beaucoup  d'espoir  de  guérison. 

Nous  avons  fait  toujours  la  décapsulation  unilatérale,  9  fois  sur  if- 
rein  droit,  et  trois  fois  sur  le  rein  gauche.  Une  seule  fois,  nous  avnuv 
pratiqué  la  décapsulation  unilatérale,  à  quelques  mois  d'intervalle. 

Tant'f^t  le  rein  a  pu  être  luxé  à  l'extérieur  et  la  capsule  a  pu  éUr 
incisée  sur  le  bord  externe.  Tantôt  il  nous  a  été  impossible  de  prati- 
quer la  luxation  de  l'organe  et  il  a  fallu  décortiquer  le  rein  en  placp. 
Deux  fois  la  décortication  s'est  faite  malgré  nous,  pendant  les  ma- 
nœuvres de  la  libération  de  l'organe.  Dans  un  cas^  le  rein  s'est  luxé,  en 
se  décortiquant  au  fur  et  à  mesure  de  la  luxation. 

La  durée  de  l'opération  avarié  depuis  une  demi-heure  (limite  ma- 
ximum) jusqu'à  10  minutes.  Dans  un  cas,  l'opération  a  été  faite  en 
deux  minutes.  Il  a  fallu  encore  6  minutes  pour  réparer  la  plaie. 

La  quantité  de  chloroforme  absorbée  a  varié  de  5  gram.  à  20  gram. 
Le  chloroforme  a  toujours  été  donné  avec  1  appareil  de  Ricard. 

Dans  un  cas,  nous  avons  opéré  sans  le  secours  de  l'anesthésie. 

Dans  un  cas^  nous  avons  noté  l'hémorragie  assez  abondante  de  la 
capsule  adipeuse  et  du  rein.  L'hémorragie  des  couches  superficielle^ 
a  été  toujours  modérée. 

Dans  un  cas,  il  n'a  pas  fallu  mettre  une  seule  pince  hémostatique. 
En  général,  deux  ou  trois  ligatures  sont  nécessaires. 

l'ne  autre  difficulté  opératoire  est  dans  la  décortication.  L'ne  foi? 
amorcée,  la  décortication  se  fait  facilement.  Nous  incisons  lacapsul*" 
sur  le  bord  externe  à  l'aide  d'une  petite  incision,  faite  légèrement  d^ 
manière  à  ne  pas  intéresser  la  substance  corticale.  Cependant  presque 
toujours  cette  substance  est  intéressée.  Mais  notre  incision  est  très 
petite.  La  sonde  cannelée  soulèN-e  chacune  des  lèvres  de  la  capsule,  et 
le  doigt  achc^ve  facilement  la  décortication.  Une  fois  nous  avons 
trouvé  de  grandes  difficultés  pour  décortiquer.  On  aurait  dit  qu'il 
existait  des  adhérentes  intimes  entre  la  substance  corticale  et  la 
capsule.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  plus  communs  de  ceax  que 
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iicfiis  avons  rencontrés,  la  capsule  se  laisse  décortiquer  très  facilement, 
parfois  même  sans  le  vouloir. 

TJne  autre  difficulté  opératoire  est  la  grande  friabilité  de  la  subs- 
tance rénale.  Il  nous  est  arrivé  de  ne  pas  insister  à  faire  venir  à  Texte- 
rieur  le  rein,  parce  que  nous  sentions  que  )n  moindre  traction  aurait 
décliirée  gravement  le  parenchyme  rénal.  Aussi  est-il  préférable  de 
toujours  accrocher  le  rein  par  ses  extrémités,  surtout  par  son  extré- 
mité supérieure  quand  elle  est  accessible.  Souvent  il  nous  est  arrivé  de 
provoquer  de  petites  déchirures  de  la  substance  rénale.  Jamais  ces  dé- 
chirures n'ont  paru  avoir  de  suites  fâcheuses.  Nous  mettons  toujours 
un  drain  debout,  arrivant  jusqu'à  la  substance  rénale  ;  et  nous  réunis- 
sions le  reste  de  la  plaie  sur  deux  ou  trois  plans. 
Jamais  nous  n'avons  blessé  le  péritoine. 

La  réunion  s'est  faite  par  première  intention.  Nous  n'avons  observé 
qu^une  suppuration  légère.  Le  malade  a  guéri. 

Naturellement,  nous  nous  servons  de  la  méthode  aseptique  et  nous 

évitons  à%  mettre  en  contact  du  rein  aucune  substance  antiseptique. 

I^es  suites  opératoires  sont  toujours  excellentes.  Même  dans  leo 

deux  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  (7  jours  et  1  mois),  l'améliu- 

ration  du  début  n'a  pas   manqué. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  le  malade  se  trouve  mieux.  Loin  de 
provoquer  un  shock,  l'opération  a  l'air  de  soulager  le  malade.  Un 
opéré  nous  exprimait  son  état  le  lendemain  de  l'opération,  en  nous 
disant  qu'il  se  sentait  des  ailes.  Sans  être  aussi  enthousiastes,  les 
autres  malades  manifestent  de  la  satisfaction  d'avoir  été  opérés.  Ils  ne 
se  plaignent  pas  et  ne  demandent  pas  de  piqûj'es  de  morphine,  comme 
cela  arrive  à  tant  d'autres  opérés. 

Leur  teint  se  modifie  très  rapidement.  Il  devient  rosé  ;  les  résultats 
immédiats  sont  d'autant  plus  remarquables  qu'ils  ne  concordent  pas 
avec  l'état  des  urines,  dont  la  quantité  est  à  cette  époque  diminuée, 
tandis  que  le  taux  de  l'albumine  est  augmenté. 

IjCS  jours  suivants,  on  note  rarement  la  fièvre.  Elle  n^a  jamais  duré 
plus  d'un  ou  de  deux  jours.  Un  des  premiers  résultats  de  la  décorti- 
cation  est  la  disparition  des  œdèmes.  Le  sentiment  objectif  de  légèreté 
que  les  malades  accusent  si  souvent  est  très  probablement  dû  à  la 
diminution  de  l'oedème,  diminution  qui  devient  apparente  au  bout  de 
quelques  jours.  L'ascite  elle-même  disparait  rapidement.  La  première 
observation  est  très  remarquable    à  ce    point  de    vue.   Le    nommé 

W ,  qui  avant  son  entrée  à  la  clinique  médicale  du  P'  Zocchios 

avait  déjà  subi  sept  ponctions  pour  l'ascite,  est  resté  dans  la  clinique 
pendant  trois  mois.  Pendant  cet  espace  de  temps,  il  a  fallu  le  ponc- 
tioDRer  si  souvent  qu'il  n'y  avait  plus  de  place  pour  le  trocard.  Tous 
les  trois  ou  quatre  jours,  il  fallait  faire  une  ponction  abdominale. 
C'est  dans  cet  état  que  nous  l'avons  opéré  par  la  décortication  unila- 
térale droite.  A  la  suite  de  l'opéra tion,rascite  a  complètement  disparu. 
Le  liquide  s'est  résorbé  définitivement  pour  ne  plus  reparaître  ;  et  cet 
homme  a  pu  se  présenter  au  conseil  de  révision  où  il  a  été  admis,  mal- 
gré nos  certificats.  Il  a  donc  été  jugé  bon  pour  le  service  et  il  a  servi 
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dans  la  marine  pendant  deux  ans.  Au  bout  de  ce  temps,  il  est  revenu 
se  reposer  dans  le  service,  parce  qu'il  ressentait  quelques  troubles 
urinaires  (albumine,  légers  œdèmes*.  Au  bout  de  quelques  jours  de 
repos  et  de  régime,  il  est  ressorti  guéri,  sans  trace  d'albumine. 

L'influence  de  l'opération  se  fait  sentir  aussi  rapidement  sur  la 
dyspnée.  Beaucoup  de  nos  malades  étaient  dyspnéïques  par  urémie  ou 
par  congestion  pulmonaire.  Ils  ont  été  rapidement  soulagés  par  Topé- 
ration. 

De  même  les  autres  petits  symptômes  urémiques,  les  maux  de  tèto, 
les  crampes  disparaissent  rapidement.  Les  troubles  digestifs,  les 
vomissements  et  la  diarrhée,  sont  heureusement  modifiés  par  Topé- 
ration,  et,  chose  très  rema/quable,  presque  jamais  nous  n'avons 
observé  chez  ces  opérés  des  vomissements  persistants  de  chloroforme. 
L'appétit  reparaît  dès  le  second  jour  et  on  a  toutes  les  peines  du 
monde  pour  empêche»'  les  malades  de  mange.-  et  pour  les  maintenir  à 
la  diète  lactée.  Ils  sont  pris  d'une  sorte  de  voracité,  contre  laquelle  il 
faut  s'ingénier  à  les  défendre. 

En  réalité,  on  ne  voit,  à  la  suite  de  l'opération  et  pendant  les  huit  ou 
dix  premiers  jours,  aucun  phénomène  urémique. 

La  courbe  des  urines  est  très  remarquable  à  étudier.  L'un  do  nous 
(D'  Bensis)  s'est  astreint  à  examiner  quotidiennement  les  urines  de 
ces  malades  et  à  dresser  leur  courbe  avec  une  grande  précision. 

Après  l'opération,  il  y  a  deux  périodes  bien  caractérisées  dans  l'évo- 
lution urologique.  Une  période  primitive  de  stupeur  rénale,  où  les 
fonctions  urinaires  s'accomplissent  mal,  alors  que  l'amélioration  géné- 
rale est  manifeste  ;  et  une  période  de  régularisation  rénale,  où  le  rein 
se  met  à  l'unisson  de  l'amélioration  générale. 

Constatations  urologiques.  —  Quoique  la  marche  de  la  courbe 
urinaire  n'ait  pas  été  absolument  identique  dans  tous  les  cas  après  la 
décapsulisation  nous  pouvons  néanmoins  réunir  celles-ci  à  deux  types 
principaux.  Nous  commencerons  par  la  constatation  de  la  période  post- 
opératoire immédiate,  période  s'étendant  à  environ  une  semaine 
après  la  décapsulation. 

1™  période.  —  Conséquence  immédiate  de  l'intervention  chirurgi- 
cale, c'est  l'abaissement  parfois  notable  de  la  quantité  urinaire.  Cet 
abaissement  dure  rarement  plus  de  quatre  ou  cinq  jours.En  moyenno 
nous  pouvons  considérer  sa  durée  comme  étant  de  cinq  jours.  Après 
ce  délai  la  quantité  par  2'i  heures  augmente  rapidement  pour  attein- 
dre le  chiffre  primitif,  ou,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  pour  atteindre 
une  moyenne  sensiblement  différente  de  celle  avant  l'opération.  C'est 
ainsi  que  dans  les  cas  où  avant  l'opération  la  quantité  des  urines  dé- 
passait la  normale  (2  ou  3  litres  par  24  heures),  elle  n'atteint  plus  le 
chiffre  précédent  après  l'opération,  mais  plutôt  le  chiffre  normal  (1300 
à  1500  gram.).  Dans  les  cas,  au  contraire,  ou  la  quantité  avant  l'opé- 
ration était  inférieure  à  la  normale,  après  l'opération  elle  augmente 
pour  atteindre  encore  le  chiffre  normal.  C'est  donc  une  régularisation 
de  la  quantité  urinaire  que  l'on  constate  après  le  court  espace  post- 
opératoire. 
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1/ albumine,  au  contraire,  augmente  sensiblement  immédiatement 
s>.près  l'opération  ;  et  cette  augmentation  est  non  seulement  en  rapport 
fàvec  la  diminution  des  urines,  mais  elle  est  aussi  absolue.  Cette  aug- 
mentation de  l'albumine  dure  rarement  plus  d'une  semaine  ;  ensuite 
olle  s'abaisse  graduellement,  non  sans  avoir  dans  certains  cas  pré< 
sente  une  courbe  à  grandes  oscillations. 

I.e  taux  de  Turée  s'abaisse  aussi  en  règle  générale  pendant  cette  pé- 
riode pour  remontei*  ensuite.  Nous  n'avons  pas  noté  dans  la  plupart 
des  cas  une  influence  manifeste  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
rélimination  des  chlorures  et  des  phosphates. 

20  période  post-opératoire.  —  Cette  période  est  comprise  à  partir 
du  dixième  jour  environ  ;  et  elle  s'étend  jusqu'au  vingt-sixième  jour. 
Ici  le  rein  est  reposé  de  la  fatigue  opératoire  et  commence  à  réagir.  A 
cette  période,  nous  notons  la  régularisation  de  la  quantité  des  urines, 
rabaissement  de  l'albumine  et  l'augmentatfon  du  taux  de  l'urée   ? 

La  3<^  période,  comprise  entre  le  premier  et  le  troisième  mois  après 
Topération,  est  caractérisée  par  la  diminution  progressive  de  l'albu- 
mine, qui  finit  tantôt  par  disparaître  complètement,  tantôt  par  être 
réduite  à  des  traces  et  par  la  régularisation  du  taux  de  l'urée  qui  après 
avoir  oscillé  durant  la  période  précédente  finit  par  se  maintenir  à  un 
taux  élevé,  légèrement  inférieur  à  la  normale. 

La  plupart  de  nos  cas  rentrent  dans  la  description  qui  précède.  Nous 
devons  cependant  ajouter  que  dans  d'autres  cas,  si  le  résultat  a  été  à 
peu  de  chose  près  le  même,  la  durée  de  cette  évolution  urinaire  a  été 
de  beaucoup  plus  longue.  Nous  citerons,  en  particulier,  le  cas  du 
nommé  V...,  qui  nous  servira  de  type  à  plusieurs  égards.  Chez  celui-ci 
la  maladie  datait  de  près  de  deux  ans.  La  marche  de  la  maladie,  l'état 
général  du  malade  et  l'examen  des  urines  dénotaient  des  lésions  ré- 
nales anciennes  et  avancées,  aussi  quoique  les  résultats  cliniques  de  la 
décapsulisation  ne  se  soient  guère  fait  attendre.  Il  n'en  fut  pas  de  même 
de  l'évolution  urologique.  Après  la  courte  période  post-opératoire  pen- 
dant laquelle  furent  notés  la  diminution  de  la  quantité  des  urines, 
l'abaissement  de  l'urée  et  l'augmentation  de  l'albumine,  il  se  passa  un 
laps  de  temps  de  près  de  deux  mois,  pendant  lequel  nous  avons  cons- 
taté des  oscillations  absolument  irrégulières,  de  l'albumine  et  de  l'urée 
qui  représentaient  manifestement  la  période  indécise  de  la  régénéra- 
tion rénale,  produit  de  la  lutte  pénible  qui  se  passait  au  niveau  du  rein 
dont  l'épithélium  profondément  altéré  ne  parvenait  à  réagir  que  péni- 
blement. 

Xous  avons  été  particulièrement  surpris  dans  ce  cas  du  contraste 
entre  la  rapidité  de  l'amélioration  clinique  (rapide  disparition  des 
cedémes,  résorption  du  liquide  ascitique,  disparition  des  troubles 
urémiques)  et  la  lenteur  du  processus  anatomo-pathologique.  Après 
celte  période  indécise  (troisième  mois  après  l'opération),  la  régularisa- 
tion de  la  quantité  des  urines,  la  diminution  de  l'albumine  et  l'augmen- 
tation de  l'urée  ont  été  progressives  et  régulières  ;  et  à  la  fin  du  troi- 
sième mois  l'albumine  avait  complètement  disparue  pendant  que  l'urée 
se  maintenait  à  un  taux  constant  à  peine  inférieur  à  la  normale. 
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Dans  un  autre  cas  également,  nous  avions  une  longue  période  dMn- 
décision  rénale  avant  la  période  flnale. 

Dans  tous  les  cas  nous  avons  été  frappé  de  la  bénignité  de  Topera- 
tion.  On  peut  dire  sans  exagération,  qu*il  n*existe  pas  d*opératî««n 
plus  bénigne  que  la  décortication  unilatérale  faite  rapidement  et  avec 
peu  de  chloroforme. 

On  peut  dire  aussi  que  rarement  opération  aseptique  guérit  avec 
autant  de  simplicité  que  la  décortication. 

La  rapidité  dans  Texécution  opératoire,  le  peu  de  chloroforme 
absorbé  grâce  à  l'appareil  de  Ricard,  T absence  de  schok,  peuvent 
rendre  compte  jusqu'à  un  certain  point  des  suites  Immédiates.  Mais 
nous  avouons  ne  pas  comprendre  la  constance  de  la  réunion  par  pre- 
mière intention  sur  des  tissus  oedématiés,  mal  nourris,  et  tout  disposi%; 
selon  les  idées  reçues  à  être  le  siège  d'une  infection.  Il  y  a  là  des  don- 
nées qui  nous  échappent  et  qui  nécessitent  de  nouvelles  recherches. 
Nous  ne  serions  pas  éloignés  de  croire  que  l'œdème  provoquant  iin^ 
sorte  d'hyperémie  passive  dans  le  genre  de  celle  de  Bier,  loin  d'être 
une  circonstance  défavorable  à  la  guérison  de  la  plaie,  réalise  au 
contraire  un  milieu  propice  à  sa  prompte  guérison.  Cette  bénignité 
de  l'opération  est  tellement  manifeste  qu'elle  frappe  l'esprit  de^  ma- 
lades, autant  que  celui  des  médecins.  La  décortication  est  une  des 
rares  opérations  réclamées  par  les  malades.  Nous  avons  de  la  peine  ^ 
ne  pas  céder  aux  instances  de  tous  les  malades  atteints  d'une  maladie 
des  reins  qui  tous  réclament  l'opération.  Un  petit  malade  œdémateux 
âgé  de  13  ans,  que  j'ai  fini  par  opérer,  me  poursuivait  tous  les  jours 
dans  les  couloirs  de  l'hôpital  et  arrivé  jusqu'à  la  porte  de  la  salle 
d'opération  pour  me  demander  de  fixer  le  jour  de  son  opération  !  Pour 
une  opération  neuve,  qui  n'a  pas  encore  une  réputation  établie  dans 
le  public,  cela  parait  tout  à  fait  étonnant.  Il  faut  ajouter  que  les  pre- 
miers malades  opérés  ont  tous  fait  un  long  séjour  dans  la  clinique 
médicale  ;  et  ils  n'ont  pas  manqué  de  faire  une  propagande  efTerénée 
en  faveur  de  l'opération. 

Nous  avons  toujours  fait  des  décortications  unilatérales  et  nous 
avons  décortiqué  le  rein,  qui  nous  a  paru  le  plus  douloureux.  Dans 
presque  tous  les  cas,  par  la  palpation  bimanuelle,  on  arrive  à  déter- 
miner de  la  douleur  phis  prononcée  d'un  côté.  C'est  une  preuve  cli- 
nique de  la  prédominance  unilatérale  des  lésions. 

Nous  arrivons  sur  le  point  délicat  de  la  question.  Nous  voulons 
parler  de  la  valeur  de  l'opération  à  longue  échéance.  Sur  ce  point, 
nous  ne  pouvons  malheureusement  avoir  une  opinion  ferme.  Nous 
connaissons  quelques  résultats  éloignés  datant  de  deux  ans,  de  un 
an,  etc.  ;  nous  ne  les  connaissons  pas  tous.Aucun  de  nos  malades  sor- 
tis n'est  mort,  du  moins  à  notre  connaissance  ;  mais  il  nous  est  difficile 
de  dire  si  quelques-uns  d'entre  eux  n'ont  pas  récidivé. 

A  vrai  dire  et  jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  ne  croyons  pas  à  la 
guérison  radicale  de  la  néphrite.  Nous  pensons  que  l'opération  donne 
une  amélioration  considérable  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 
Peut-être  aussi,  sur  des  malades  d'une  condition  sociale  plus  élevée. 
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pourrait-elle  donner  une  gi\érison  ;  mais  sur  nos  pauvres  malades 
nous  ne  pensons  pas  que  l'opération  soit  capable  de  donner  la  gué- 
rison  définitive.  L'exemple  de  notre  premier  malade,  faisant  deux  ans 
de  service  actif  dans  la  marine  et  récidivant  légèrement  ensuite,  est 
tout  à  fait  caractéristique.  Cependant  nous  ne  comprenons  pas  ceux 
qui  rejettent  l'opération,  sous  prétexte  qu'elle  n'est  pas  sOrement  ra^ 
dicale. 

Cela  serait  à  la  rigueur  raisonnable  si  l'opération  était  grave  ;  mais, 
étant  donnée  l'absolue  bénignité  de  l'opération  et  l'amélioration  mani- 
feste qui  en  résulte,  nous  nous  demandons  quelle  est  l'autre  méthode 
thérapeutique  qui  pourrait  lui  être  comparée  ! 

P,  S.  —  Au  moment  de  mettre  sous  presse,  celui  parmi  nos  malades 
qui  avait  subi  la  double  décortication  est  revenu  dans  le  service, 
après  avoir  travaillé  pendant  une  année  comme  garçon  de  café  à 
Larisse.  La  mine  du  malade  est  vraiment  superbe,  haute  en  couleurs  ; 
les  œdèmes  après  la  deuxième  opération  ont  complètement  djsparu  ; 
et  celui-ci  n'éprouve  aucune  fatigue  dans  l'exercice  de  son  pénible 
travail.  A  partir  du  moment  où  il  a  quitté  le  service,  le  malade  ne 
s'est  soumis  à  aucune  diète  alimentaire,  partageant  la  mauvaise  nour- 
riture de  ses  camarades.  L'examen  des  urines  nous  a  pourtant  permis 
de  retrouver  de  l'albumine,  mais  point  d'éléments  figurés  (cellules 
épithéliales,  cylindres).  En  outre,  le  taux  de  l'urée  était  de  25  grammes 
par  litre  ;  celui  des  chlorures  de  9  grammes  par  litre.  Il  est  donc  revenu 
dans  les  mêmes  conditions  que  notre  premier  malade.  Nul  doute  que 
quelques  jours  de  repos  auraient  également  suffi  à  faire  disparaître 
l'albumine  de  ses  urines  ;  mais  le  malade,  se  sentant  robuste  et  bien 
portant,  est  reparti  le  jour  même  pour  Larisse. 


URETÈRES 


A  propos  des  néostomies  urétértlos,  par  M.  le  D^  Legiieu.  (So^ 
eiété  de.  rhir.,  19  juillet  1907.)  —  Dans  son  intéressant  rapport,  mon 
ami  Delbet  a  touché  plusieurs  points  qui  ont  trait  aux  résultats  des 
néostomies  urétérales  inférieures,  et  je  veux  à  ce  point  de  vue  présent 
ter  quelques  réflexions. 

Trois  influences  principales  sont  de  nature  à  agir  sur  le  résultat 
éloigné  de  ces  opérations  :  le  milieu,  l'état  de  l'uretère  et  la  technique 
opératoire. 

Je  ne  crois  pas  plus  que  Delbet  à  l'influence  du  milieu  :  à  ce  point  de 
vue,  il  est  possible  qu*à  la  longue  l'abouchement  dans  l'intestin  soit 
moins  favorable  que  l'abouchement  dans  la  vessie,  mais  même  avec 
l'intestin,  on  voit  des  infections  rénales  s'améliorer  à  la  longue  {  il 
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en  fut  ainsi  dans  une  des  opérations  de  Delbet.  Cela   n'arriverait  pas 
si  l'influence  de  Tintestin  était  si  pernicieuse  qu'on  l'a  dit. 

L'état  de  Turetère  peut  être  de  nature  à  exercer  une  influence  plus 
importante  sur  le  résultat  éloigné  de  l'opération  ;  à  ce  point  de  vue 
cependant,  il  n'est  pas  une  grande  différence  entre  ces  uretères  sains 
qu'on  abouche  parce  qu'ils  ont  été  coupés  au  cours  d'une  opération 
chirurgicale  et  ces  uretères  dilatés  et  infectés  qui  représentent  la  grande 
majorité  des  uretères  dont  on  est  appelé  à  faire  l'abouchement.  Même 
avec  ceux-là  on  peut  avoir  des  résultats  parfaits,  et  on  voit  le  rein 
bénéficier  ultérieurement  de  la  néostomie  bien  faite  et  perdre  l'infec- 
tion dont  il  était  porteur. 

Je  crois  donc  que  c'est  la  technique  ou  si  l'on  veut  la  difficulté  de 
la  technique,  qui  est  le  facteur  principal  des  inégalités  constatées  en- 
tre les  résultats.  Une  technique  imparfaite,une  implantation  inexacte 
des  muqueuses,  une  traction  trop  sévère  exercée  sur  les  conduits,  et 
voici  les  raisons  d'une  désunion  immédiate  et  partielle,d'une  cicatrisa- 
tion mauvaise  et  d'oin  rétrécissement  ultérieur. 

La  sonde  à  demeure  me  semble  également  très  mauvaise  et  de  nature 
à  étendre  l'infection  jusqu'au  rein. 

Aussi  bien  me  paraît-il  nécessaire  de  se  défier  des  résultats  de  ces 
néostomies  dans  lesquelles  la  cicatrisation  s'est  faite  secondaire,  après 
fistule.  J'ai  trouvé  une  fois  l'uretère  retiré  loin  de  la  vessie  et  les  deux 
organes  séparés  par  un  conduit  canaliculé  qui  ne  permettait  qu'un 
fonctionnement  très  imparfait. 

Il  faut  d'autant  plus  s'en  défier  que  la  clinique  est  à  elle  seule  im- 
p'uissante  à  nous  donner  une  idée  exacte  du  fonctionnement  de  ces 
néostomies.  En  se  basant  sur  elle  seule,  on  est  appelé  k  croire  bonnes 
des  néostomies  qui  seront  plus  tard  vérifiées  à  l'autopsie  absolument 
défectueues. 

I  M.  Bazy  disait  l'année  dernière,  page  667,  que  «  la  cessation  des  ac- 
cidents immédiatement  après  l'opération  impliquait  l'idée  du  réta- 
blissement de  la  circulation  urinaire  aussi  complet  et  aussi  parfait  que 
possible    K 

Voici  une  observation  qui  démontre  le  contraire  : 

Il  s'agit  d'une  femme  atteinte  de  cancer  de  la  vessie,  que  j'opé- 
rai en  octobre  1903  à  Necker  ;  je  résèque  la  moitié  droite  de  la 
vessie  ;  l'uretère  voisin  du  point  d'implantation  de  la  tumeur  est  lésé 
et  un  rétrécissement  se  forme.  Quelques  jours  après  apparaissent  des 
crises  douloureuses  et  fébriles  dans  le  rein  droit. 

En  mars  1904,  j'opère  à  nouveau,  je  reconnais  le  rétrécissement 
de  l'uretère  :  je  pratique  l'urétéro-cysto-néostomie  extra-péritonéa- 
le,  et  la  malade  guérit  non  sans  une  fistule  hypogastrique  de  quel- 
que durée.  J'oubliais  de  dire  que  j'avais  en  même  temps  enlevé  une 
récidive  de  la  tumeur  vésicale.  La  malade  guérit,  et  pendant  trois 
ans,  c'est-à-dire  jusqu'en  mars  1907,  où  elle  est  morte,  elle  n'a  jamais 
eu  à  souffrir  de  son  rein  droit.  Ses  crises  ont  disparu  le  jour  de  l'opéra- 
tion et  ne  se  sont  plus  jamais  reproduites  depuis  lors.  Elle  est  morte  de 
récidive  de  sa  tumeur,  de  récidive  du  côté  gauche,  et  le  rein  gauche 
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fut  à  la  fin  de  la  vie  distendu  et  douloureux.  J*avais  donc  des  raisons 
<le  penser  ici  que  le  rein  droit  fonctionnait  bien.  Or,  à  Tautopsie,  j'ai 
trouvé  ce  rein  absolument  atrophié,  transformé  presque  en  tissus  fi- 
breux avec  quelques  petits  foyers  m  il  i  aires  autour  de  quelques  glomé- 
rules  à  peine  reconnaissables.  L*uretèi'e  était,  à  son  embouchure  dans 
la  vessie  très  rétréci,  mais  non  imperméable.  Les  conditions  de  ce  méat 
ne  lui  permettaient  pas  d'assuré.*  régulièrement  Tévacuation  du  roin  et 
i*elui-ci  a  continué  à  mourir  de  distension,  de  sclérose  et  d'infection, 
alors  qu'aucune  manifestation  clinique  ne  devait  traduire  cette  évo- 
lution. 

Cette  observation  montre  donc  que  la  valeur  de  ces  méats  ne  peut 
être  appréciée  qu'au  cathétérisme  de  Turetère  ;  cette  exploration 
seule  nous  permettra  de  différencier  les  bons  et  les  mauvais  ;  et  pour 
tous  les  autres,  pour  ceux  qui  ne  peuvent  être  soumis  à  cette  explora- 
tion, nous  ferons  bien  de  rester  dans  une  sage  réserve  quand  il  s'agira 
d'apprécier  leur  valeur  et  leur  fonctionnnement. 

C'est  avec  le  cathétérisme  de  l'uretère  que  j'ai  pu  vérifier  ce  résul- 
tat parfait  d'une  urétéro-cysto-néostomie,  que  je  vous  ai  présentée 
Tannée  dernière  (1). 

M.  le  D'  Bazy.  Je  serai  bref,  car  je  vois  que  nous  sommes  d'ac- 
cord, MM.  Delbet,  Legueu  et  moi,  sur  les  grandes  lignes  de  ces  ques- 
tions de  néostomies  urétérales. 

Nous  avons  tous  vu  des  résultats  très  bons  des  abouchements  uré- 
téraux. 

M.  Legueu  vient  de  nous  citer  un  fait  dans  lequel  il  voit  la  preuve 
que  l'absence  de  signes  cliniques  du  côté  du  rein  ne  prouve  pas  que 
le  rein  ne  fonctionne  pas. 

Mais  pour  pouvoir  dire  que  le  rein  s'est  atrophié  en  silence,  il  fau- 
drait savoir  dans  quel  état  se  trouvait  le  rein  au  moment  où  il  a  fait  la 
néostomie,  après  toutes  les  crises  qu'a  eues  la  malade. Il  est  possible, 
mais  je  n'en  sais  rien,  moi  non  plus,  que  le  rein  fût  déjà  perdu  au  mo- 
ment de  cette  intervention. 

Comme  M.  Legueu,  je  crois  que  le  bon  fonctionnenlent  de  la  néosto- 
mie est  une  question  de  technique. 

Il  faut  faire  la  suture  muqueuse  à  muqueuse  et  je  fais  la  suture  à 
points  séparés. 

Contrairement  à  la  pratique  de  M.  Legueu,  pour  prévenir  les  filtra- 
tions  dont  il  a  parlé  et  que  j'ai  vues  aussi,  je  prends  une  sonde  uré- 
térale,  mais  je  la  mets  assez  grosse  pour  que  l'urine  puisse  s'écouler 
facilement,  et,  dans  un  cas  récent  que  j'ai  opéré  en  présence  de  M.  le 
professeur  Berger,  j'ai  mis  une  sonde  en  gomme  n®  14. 

Et  dans  ce  cas,  j'ai  pu  constater  un  fait  intéressant  mais  bien  connu. 

Il  s'agissait  d'une  urétéro-cysto-néostomie  pour  fistule  urétéro- 
vaginale. 

-\vant  l'intervention,  on  avait  fait  plusieurs  analyses  comparatives 

(1)     Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  d-)  Ghir.  193],  p.  U\ 
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de  l'urine  pendue  par  le  vagin  et  de  celle  rendue  par  la  vessie  ;  Ynré^ 
de  Turine  vaginale  était  le  tiers  de  l'urée  rendue  par  la  vessie. 

Or,  après  l'opération,  pendant  les  trois  jours  que  la  malade  a  cf>n- 
servé  la  sonde  urétérale,  le  rein  du  côté  opéré  a  sécrété  autant  d'urée 
que  le  rein  opposé,  le  rein  sain. 

Du   cathétérisme   de    Turetère    à     travers    U   vessie   ouverte 

par  M.  le  D'  Legueu.  (Presse  médicale,  10  avril  1907).  —  A  plusieurs 
reprises,  j'ai  dû  pratiquer  la  taille  pour  faire  un  cathétérisme  de  Tuie- 
tère.  que  rendaient  impossible  autrement  les  altérations  profondes 
d'une  vessie  tuberculeuse.  Au  premier  abord,  cette  mesure,  toute 
exceptionnelle  qu'elle  soit,  peut  paraître  excessive  ;  mais  rien  n'^t 
excessif  de  ce  qui  peut  guérir.  Et  je  vais  l'établir  tout  d'abord  en  mon- 
trant que,  parmi  les  tuberculeux  urinaires,  il  est  des  malades,  parti- 
culièrement déshérités,  qui  font  échec  à  toutes  nos  explorations  et 
peuvent  mourir  de  l'insuffisance  d'un  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  est,  en  effet,  assez  simple  ou 
très  compliqué. 

Lorsque,  par  exemple,  chez  un  malade  qui  présente  des  bacilles  aver 
du  pus  dans  les  urines,  on  note  la  poUakiurie  nocturne,  la  douleur  et 
l'augmentation  de  volume  du  rein,  la  douleur  para-ombilicale  de 
Bazy,  le  réflexe  uretéro-vésical,il  y  a  les  plus  grandes  probabilités  pour 
que  de  ce  côté  siège  une  tuberculose  rénale  ;  le  diagnostic  est  ici  tW^ 
simple.  11  Test  encore,  et  surtout,  chez  la  femme,  parce  que  le  toucher 
vaginal  permet  ici  de  constater  de  bonne  heure  les  modifications  de 
forme  et  de  consistance  de  l'uretère  à  sa  terminaison,c'est-à-dire  d»^ 
sentir  dans  un  des  culs-de-sacs  l'induration  unilatérale,  allongée  et 
douloureuse,  qui  caractérise  l'urétérite  descendante  ;  grâce  à  elle,  on 
peut  affirmer  la  lésion  supérieure,  affirmer  que  le  rein  correspondant 
est  atteint  primitivement,  et,  bien  souvent  chez  la  femme,  j'ai  pu. 
grâce  à  ce  seul  signe,  diagnostiquer  une  tuberculose  rénale  et  définir 
le  côté  lésé.  Chez  l'homme,  au  contraire,  cette  constatation  est  impos- 
sible par  le  toucher  rectal:  les  sensations  que  donne  le  conduit  à  sa  ter- 
minaison sont  vagues,  incertaines,  imprécises,  le  diagnostic  perd  in 
un  de  ses  éléments  les  plus  précieux.,  et,  pour  cette  raison,  chez  l'hom- 
me, le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  est,à  égalité  de  lésions,beau- 
coup  plus  difficile  que  chez  la  femme. 

Mais,  lorsque  les  signes  cliniques  énumérés  ont  permis,  chez  la  fem- 
me, d'affirmer,  chez  l'homme  de  supposer  l'existence  d'une  tuber- 
culose rénale,  il  appartient  à  l'exploration  de  confirmer  cette  notion, 
et  surtout  de  nous  faire  connaître  la  valeur  du  fonctionnement  rénal 
du  côté  opposé. 

Or  les  explorations  nécessaires  à  l'acquisition  de  ces  notions  se  font 
toutes  à  travers  la  vessie  ;  ce  sont  la  cystoscopicy  qui  montre  les  mo- 
difications des  orifices  urétéraux,  le  cathétérisme  de  Vuretère  ou  la  sépa- 
ration des  urines. 

Dans  une  vessie  saine  ou  peu  malade,  ces  explorations  se  font  aisé- 
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ment  et  Âans  difficultés  :  la  vessie,  dont  l'irritation  est  purement  ré- 
flexe, supportera,  sans  protester,  les  manœuvres  nécessaires  et  ne 
troublera  point  la  légularité  de  leur  exécution.  Dans  ces  conditions, 
les  problèmes  posés  par  la  tuberculose  rénale  seront  donc  aisément 
tranchés.  Il  en  sera  plus  souvent  ainsi  chez  la  femme  encore,  chez  la- 
quelle une  vessie  plus  accessible,  plus  apte  à  l'exploration  intérieure, 
une  adaptation  plus  exacte  des  instruments  d'exploration  constituent 
toujours  des  conditions  plus  favorables. 

Combien  différente  est  la  situation  de  ces  malades  qui  se  présentent 
avec  une  cystite  tuberculeuse  intense,  profonde,  douloureuse  !  Ici  la 
sensibilité  à  la  tension  est  vive,  la  vessie  reçoit  tout  au  plus  20,  40 
grammes  ;  au  delà,  elle  se  révolte  ett  saigne  abondamment,  et  une  ves- 
sie qui  est  intolérante  ou  qui  saigne  fait  échec  à  toutes  les  explorations 
même  avec  le  secours  de  Tanesthésie.  Ni  le  cathétérisme  cystosco- 
pique  de  l'uretère,  ni  la  séparation  ne  donneront  toujours,  dans  ces 
conditions  mauvaises,  un  résultat  positif,  et  le  cathétérisme  pra- 
tiqué à  l'aide  de  l'endoscope  de  Luys,  lui-même,  ne  pourra  toujours 
vaincre  les  difficultés.  J'ai  obtenu  grâce  à  lui  un  résultat  qu'aucune 
autre  méthode  ne  m'avait  pu  donner,  mais  je  lui  dois  aussi  de  nom- 
breux échecs  ;  cette  opération  est,  en  ces  vessies  douloureuses  et  sai- 
gnantes, tout  aussi  difficile  que  le  cathétérisme  cystoscopique  :  il 
faut  des  tâtonnements  sans  nombre  et  des  hésitations  multiples  avant 
de  voir  au  milieu  des  plis,  des  ulcérations  d'une  vessie  rétractée  et 
contractée,  de  voir,  même  sous  le  chloroforme,  les  orifices  ou  seule- 
ment un  des  orifices  des  uretères.  Et  serait-il  aperçu  d'ailleurs  que  la 
difficulté  ne  serait  pas  vaincue  :  car  il  faudrait  y  introduire  la  sonde, 
et  c'est  là  encore  une  nouvelle  difficulté. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  de  ces  cas  —  et  tous  en  ont  vu  de  pareils  — 
où  l'état  de  la  vessie  vient  annihiler  tous  les  efforts  du  diagnostic  et 
compromettre  toutes  les  explorations.  Ils  sont  rares,  et  je  n'en  ai  vu 
que  quelques-uns  dans  l'espace  de  cinq  ans.  Mais,  chez  ces  malades, 
après  avoir  épuisé  toutes  les  ressources  des  explorations,  après  avoir 
utilisé  chez  eux  toutes  les  compétences  et  tous  les  instruments,  nous 
sortions  découragés  d'une  lutte  inégale,  et  incapables  d'affirmer  l'exis- 
tence de  la  tuberculose  rénale  supposée,  incapables  d'affirmer  le  côté 
pris  et  l'intégrité  du  côté  opposé. 

Que  faire  dans  ces  conditions  ?  on  attend,  et  on  traite  la  vessie. 
C'est  une  solution  provisoire  :  j'ai  vu,  en  effet,  quelques  malades,  trois 
en  tout,  chez  lesquels  l'amélioration  de  la  vessie  fut  assez  sérieuse  pour 
permettre,  au  bout  de  quelques  semaines  au  plus,  l'exploration  né- 
cessaire et  jusqu'alors  impossible.  Les  autres  continuent,  malgré  le 
traitement  de  leur  vessie,  à  s'amaigrir  ou  à  perdre  leurs  forces  ;  la  tu- 
berculose rénale,  méconnue  chez  eux,  les  conduit  insensiblement  â  la 
mort,  et  ils  meurent  bientôt  victimes  de  leur  maladie,  victimes  aussi 
de  notre  impuissance  à  la  reconnaître  et  à  la  traiter  à  temps. 

Frappé  de  la  situation  de  ces  malades,  désireux  de  rompre  le  cercle 
vicieux  dont  ils  sont  enveloppés,  je  me  suis  décidé  depuis  quelque 
temps  à  pratiquer  chez  eux  l'ouverture  de  la  vessie,  dans  le  seul  but 
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de  faire  le  cathétérisme  des  uretères,  comme  le  faisait  autrefois  Iver- 
sen,  de  Copenhague,  et  de  chercher  dans  cette  opération  la  solution 
des  problèmes  que  la  clinique  me  paraissait  incapable  de  me  donner. 

I/opération  est  loin  d'être  simple.  Elle  est  parfois  très  délicate,  et 
i*aime  infiniment  mieux,  pour  ma  part,  faire  dix  cithétéiismes  cys- 
toscopiques  que  faire  un  cathétérisme  à  ciel  ouve/t  dans  une  vessie 
tuberculeuse. 

C'est  que  cette  vessie  qu'on  ouvre  n'est  plus  une  vessie  normale,  qui 
montre,  sous  un  écartement  large,  deux  orifîces  uréiéraux  normaux  : 
tout  au  contraire,  c'est  une  vessie  petite,  contractée,  rétractée,  même 
sous  le  chloroforme,  inextensible,  saignante  de  toutes  ses  ulcérations 
irritées,  et  dans  laquelle  les  orifices  urétéraux,  perdus  au  fond  d'un  pli 
de  contraction  et  dans  l'an  frac  tuosi  té  d'une  ulcération,  se  laissent 
très  malaisément  découvrir.  Il  faut  donc  beaucoup  et  longuement 
regarde;',  attendre  souvent  l'éjaculation  urétérale,  la  surprendre  et 
profiter  de  la  béance  qu'elle  impose  à  l'orifice  urétéral. 

Le  malade,  endormi  au  chloroforme,  est  mis  dans  la  position  dé- 
clive :  la  vessie  reçoit  la  mince  quantité  d'air  stérilisé  que  lui  permet 
son  excessive  contractilité. 

La  paroi  abdominale  est  incisée  sur  la  ligne  médiane  longitudinale- 
ment,  comme  pour  toute  taille  hypogastrique,  et  le  péritoine  est  re- 
foulé du  doigt  vers  l'ombilic. 

A  ce  moment,  je  place  mon  écarteur  pour  la  taille  sur  les  muscles  de 
la  paroi  afin  de  les  maintenir  écartés. 

Je  préfère  l'incision  transversale  de  la  vessie  pour  toutes  les  tailles 
où  il  y  a  des  manœuvres  délicates  à  réaliser,  telles  que  ablation  de  néo- 
plasme, néostomie.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  est  de  ce  nombre,  et 
le  plus  grand  jour  que  donne  l'incision  transversale  est  ici  absolu- 
ment nécessaire. 

Cette  taille,  que  j'ai  appelée  mèdio -transiter sale  (1),  médiane  pour  les 
muscles,  transversale  pour  la  paroi,  me  paraît  préférable  à  la  taille 
transversale  que  Rochet  (2),  de  Lyon,  frappé  lui-même  des  difficultés 
du  cathétérisme  des  uretères  en  ces  circonstances,  a  proposée  pour  la 
pratique  de  cette  exploration  difficile.  La  taille  transversale  pour  les 
muscles  est  à  jamais  condamnée,  et,  si  elle  devait  reparaître  un  jour, 
ce  ne  serait  certainement  pas  pour  une  opération  de  tuberculose  et 
d'infection,  où  la  réunion  sera  sûrement  secondaire  et  laisserait  à  sa 
suite  une  large  éventration. 

li.i  vessio  ouverte  est  alors  fixée,  sa  lèvre  antérieure  à  la  peau  du 
pubis,  sa  lèvre  postérieure  aux  tenons  de  l'écarteur.  Toutes  ces  me- 
sures, qui  semblent  absolument  exagérées  pour  un  cathétérisme  de 
l'uretère,  et  le  seraient   assurément  s'il  s'agissait  d'une  vessie  saine, 

(Ij  F.  Legubu.  —  t  La  taille  médico- transversale  ».  Vif  Session 
de  V Association  française  d' Urologie,  Paris,  1904,  p.  592. 

(2)  Hochet  et  Ruottk  (de  Lyon).  —  •  Taille  hypogastrique  modifiée 
pour  arriver  à  voir  aisément  les  orifices  urétéraux  dans  la  vessie  ouver- 
te *.  Ann,  des  mal.  des  org,  gèn.  ttrin.,  1904,  p.  847. 
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sont  nécessaires  pour  réduire  au  minimum  la   durée  des  recherches 
dans  la  vessie  très  malade  qu'on  a  toujours  devant  les  yeux. 

La  valve  médiane,  dite  dépresseur,  sera  mise  ou  non,  suivant  les 
résistances. 

Et,  une  fois  ainsi  préparé  le  champ  opératoire,  voici  que  va  com- 
mencei'  le  cathétérisme  proprement  dit. 

Une  sonde  à  béquille  n»  22  est  introduite  dans  Turètre  :  on  la  voit 
arriver  au  col  vésical,  on  coupe  son  bec,  et  ainsi  elle  constitue  dans 
l'urètre  un  tuyau  dans  lequel  les  deux  sondes  urétérales  vont  être  in- 
troduites et  pourront  glisser  sans  se  couder,  sans  se  fléchir,  condition 
indispensable  à  leur  bon  fonctionnement. 

Elles  sont  donc  introduites  dans  la  sonde  à  béquille,  arrivent  au  col 
vésical  et  restent  là  prêtes  à  être  saisies  lorsque  sera  découvert  le  méat 
urétéral. 

Ce  temps  est  difficile,  je  Tai  dit  :  on  cherche  d'abord  ce  qui  corres- 
pond à  la  bande  inter-urétérale.  Mais  il  n'y  a  plus  rien  de  ce  genre. 

On  cherche  alors  et  on  attend  l'éjaculation  urétérale  et,  si  on  la  sur- 
prend, on  s'oriente  d'après  les  indications  qu'elle  a  fournies. 
•  Si  on  ne  voit,  si  on  ne  reconnaît  plus  rien  de  normal,  on  essaie  de 
pousser  directement  la  sonde  dans  les  plis,  dans  les  anciennes  anfrac- 
tuosités  qui  paraissent  cor.^espondre  à  la  place  supposée  des  uretères. 
Mais,  à  tâtonner  ainsi,  on  risque  d'infléchir  l'extrémité  de  la  sonde,  et, 
tout  à  l'heure,  lorsqu'on  aura  trouvé  l'orifice,  elle  ne  pourra  plus  che- 
miner dans  le  conduit  avec  la  souplesse  nécessaire. 

C'est  plutôt  avec  une  fine  sonde  cannelée  repliée  que  je  cherche 
l'orifice  urétéral,  et,  si  l'instrument  s'enfonce  dans  une  dépression 
où  elle  abandonne  la  longueur  de  son  extrémité  recourbée,  il  n'y  a 
plus  de  doute  :  ce  ne  peut  être  que  l'uretère.  La  sonde  urétérale,  toute 
prête  au  niveau  du  col,  est  saisie  dans  une  longue  pince  à  disséquer 
munie  au  besoin  d'une  disposition  qui  lui  permet  de  plus  facilement 
s'adapter  à  la  sonde  .  Ainsi  le  long  cathéter  est  amené  au  contact  de 
l'entrée  de  l'uretère,  prend  la  place  de  la  sonde  cannelée,  qui  est  re- 
tirée, et  est  poussé  peu  à  peu,  lentement,  à  petits  coups,dans  l'étendue 
de  8  a  10  centimètres. 

Quel  orifice  faut-il  choisir  ?  Je  répondrai  volontiers  :  celui  qu'on 
trouve.  Quand  on  fait  une  taille  hypogastrique,  c'est-à-dire  une  vé- 
ritable opération  pour  trouver  un  orifice  urétéral,  il  faut  profiter  de  la 
moindre  occasion  qui  vous  est  offerte  de  trouver  l'un  de  ces  uretères. 
En  général,  il  vaudra  mieux  faii'e  ce  cathétérisme  double,  le  seul  qui 
d'ailleurs  soit  susceptible  de  donner  des  renseignements  vraiment 
certains.  Et  je  ne  renonce  à  faire  le  cathétérisme  double  que  dans  le 
cas  où  je  ne  puis  trouver  un  o/ifice  urétéral,  ce  qui  m'est  arrivé  une 
fois  —  Turetère  était  oblitéré  — ,  ou  encore  quand  une  éjaculation  net- 
tement purulente  vient  révéler  que  le  rein  de  ce  côté  est  atteint.  Je 
n'ai  plus  alors  à  me  préoccuper  que  du  côté  sain  et  je  fais  le  cathété- 
risme seulement  de  ce  côté. 

La  sonde  ou  les  sondes  sont  introduites  dans  les  uretères  :  elles  res- 
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sortent  par  la  sonde  urétrale  et  le  cathétérisme  urétéral  est  enOn  réa- 
lisé. 

Alors,  je  profite  de  la  taille  pour  faire  le  traitement  des  lésions  vé- 
sicales  :  avant  le  cathétérisme,  ce  serait  impossible,  car  le  sang  compli- 
qiMraii  encore  davantage  les  manœuvres.  Je  fais  le  curettage  des  ff>n- 
^osités  et  des  ulcéralioiis»  pratique  la  cautérisation  au  thermocautère, 
les  touche  au  chlorure  de  zinc  a«  dixiène. 

Puis  la  vessie  est  suturée  comme  à  Tordmaire  après  la  taille  hypo- 
gastrique.  Je  laisse  un  tube  médian  intra-vésical  qui  dnàm»  en  mêm^ 
temps  la  région  prévésicale. 

Les  sondes  sont  laissées  de  une  à  deux  heures  en  place,  assez  pour 
avoir  une  quantité  suffisante  d* urine  à  analyser  :  après  quoi,  elles  sont 
retirées  ;  la  sonde  urétrale  est  laissée  en  place. 

* 

De  celle  opération,  quels  sont  les  résultats  ? 

Pour  ma  part,  ]*y  ai  eu  recours  quatre  fois. 

Dans  un  cas,  chez  un  malade  néphrostomisé  à  gauche  pour  tuber- 
culose, il  s* agissait  de  préciser  l*étai  du  rein  droit,  que  je  ne  pouvais 
pas  atteindre  par  la  vessie  ;  la  faille  me  montra  en  effet  une  oblité- 
ration complète  de  Turetère  droit. 

Chez  deux  autres  malades,  je  pus,  grâce  k  ce  cathétérisme,  préciser 
l'existence  d'une  tuberculose  rénale  dont  je  soupçonnais  la  présence, 
mais  dont  aucun  indice  suffisant  ne  me  permettait  de  faire  la  locali- 
sation. Chez  Tun  de  ces  deux  malades,  je  reconnus  une  tuberculoee 
rénale  à  droite,  avec  intégrité  du  rein  gauche  :  la  néphrectomie  ce- 
pendant ne  fut  pas  pratiquée  immédiatement,  et  lorsque,  longtemps 
après  guérison  de  la  taille,  je  revis  ce  malade,  les  lésions  avaient  pro- 
gressé et  rétat  général  était  si  défectueux  que  je  ne  crus  pas  devoir 
pratiquer  une  néphrectomie  qui  ne  pouvait  pas  donner  un  bon  résul- 
tat. Le  malade  mourut  donc  spontanément  six  mois  après  mon  cathé- 
térisme, des  progrès  d'une  tuberculose  que  j'avais  été  appelé  à  dia- 
gnostiquer trop  tard  et  Tautopsie  confirma  les  notions  établies  par 
le  cathétérisme  double  des  uretères,  à  savoir  une  tuberculose  k  droite 
et  à  gauche  un  rein  sain. 

L'autre  malade  sVst  présenté  à  moi  dans  les  mêmes  conditions  : 
M.  Ëmpis  me  Tavait  adressé  à  Xecker  où,  pendant  quatre  mois  de 
Tannée  dernière  je  Tavais  en  vain  soumis  et  fait  soumettre  à  toutes 
les  explorations  qui  pouvaient  nous  permettre  de  savoir  de  quel  côté 
siégeait  une  tuberculose  rénale  dont  Texistence  était  probable.  Mais 
cette  vessie  intraitable  ne  laissait  rien  passer,  elle  ne  voulait  pas 
s'améliorer  sous  l'influence  des  traitements  les  plus  judicieusement  ins- 
titués. De  guerre  lasse,  je  renvoyai  même  ce  malade  en  son  pays, 
espérant  une  améhoration  spontanée. 

Il  me  revint  à  Tenon  en  novembre  et  tellement  amoindri  qu'il  était 
évident  qu'il  marchait  vite  à  la  mort.  Ne  sentant  encore  aucun  des 
reins,  ne  trouvant  aucun  signe  ni  à  droite  ni  k  gauche,  je  lui  fis,  le  15 
décembre^  la  taille  hypogastrique  et  le  cathétérisme  de  l'uretère  droit. 
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l'urclère  gauche  m'ayant  donné  une  éjaculation  purulente.  Le  rein 
cathétérisé  était  bon. 

Avant  que  la  taille  ne  fût  cicatrisée,  je  pratiquai  à  ce  malade  la  né- 
phrectomie  gauche,  dont  il  est  aujourd'hui  guéri. 

Enfin,  chez  un  autre  malade  de  vingt-sept  ans»quide|Hiisqualr»aas 
ans  souiTrait  d'une  cystite  tuberculeuse  qu*aucun  moyen  n*avait  pu 
améliorer,  je  dus  pratiquer  la  taille  pour  remédier  à  l'intensité  des 
douleurs.  Je  préférai  la  taille  hypogastrique  à  la  taille  périnéale,  dans 
l'espérance  de  pouvoir  vérifier  L'état  des  reins  par  le  cathétérisme  des 
uretères,  bien  qu'aucun  signe  clinique  ne  m'autorisât  à  penser  qu'il  y 
avait  quelque  part  une  tuberculose  rénale.  A  travers  la  vessie  ouverte, 
je  fis  le  double  cathétérisme  des  uretères. J'ai  pu  m'assurer  ainsi  qu'au- 
cun des  reins  n'était  tuberculeux,  que  seule  la  viessie  était  atteinte. 
J'ai  traité  par  le  curettage  et  la  cautérisation  les  ulcérations  étendues 
que  présentait  sa  vessie  et  je  l'ai  renvoyé  plus  tard  très  amélioré,  avec 
la  certitude  que  seul  le  traitement  de  sa  vessie  suffirait,  avec  le  traite- 
ment général,  à  lui  donner  la  guérison  qu*il  était  venu  chercher  de  très 
loin. 

Je  pourrais  sans  doute  trouver  d'autres  observations  que  les  mien- 
nes pour  établir  les  services  que  le  cathétérisme  des  uretères  est  sus- 
ceptible de  rendre  dans  les  cas  exceptionnels  où  des  difficultés  sans 
nombre  ne  permettent  pas  d'arriver  à  un  résultat  positif  avec  les 
moyens  ordinaires. Ainsi  un  malade  de  d'Haenens  (1)  a  dû,lui  aussi,à 
cette  exploration  de  pouvoir  subir  la  néphrcctomie  et  de  guérir  par 
cette  opération. 

Les  quelques  faits  que  je  rapporte  me  paraissent  suffisants  par  eux- 
mêmes  pour  montrer  quelle  ressource  précieuse  constitue  le  cathété- 
risme de  Turetère  à  travers  la  vessie  ouverte,  dans  les  cas  difficiles  aux- 
quels j'ai  fait  allusion;  il  permet  d'opérer  à  temps  des  êtres  condamnés, 
sans  lui,  à  mourir,  et  recule  ainsi  à  un  territoire  jusqu'alors  inacces- 
sible les  limites  de  notre  diagnostic  et  les  bénéfices  de  notre  interven- 
tion. 


VESSIE 


Sur    to  tnitetntiit  des  fistules  vésieo- vaginales  graves,  par  M. 

le  D'  M.  Riche  LOT.  {Société  de  médecine  de  Paris,  11  mai  1907.)  --^ 
l^a  question  dont  je  vais  vous  entretenir  est  vieille  ;  mais  il  s'agira 
surtout  d'un  de  ses  derniers  perfectionnements  et  des  plus  utiles. 

Vous  savez  comment  la  méthode  américaine,  importée  en  France  en 
1S56  par  Marion  Sims  et  Bozeman,  réalisa  dans  la  cure  des  fistules 
vésico- vaginales  un  immense  progrès.  Elle  consistait  à  tailler  autour 

flj  Ed.  i>t  Haenkns.  —  «  l\iberculose  urinaire  :  cystostomic  et  né- 
phrcctomit;.   ».  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  d* Anvers,  1904,  Janvier. 
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de  roi'iftce  anormal  un  large  avivement  circulaire  aux  dépens  de  la 
muqueuse  vaginale,  ot  à  rapprocher  par  la  suture  des  surfaces  éten- 
dues, au  lieu  de  chercher,  comme  on  l'avait  fait  jusque-là,  à  souder  en- 
tre eux  des  bords  minces.  Un  peu  plus  tard,  en  1864,  Duboué  (de  Pau) 
imagina  le  procédé  de  dédoublement,  qui  consiste  à  incise/  transversa- 
lement la  muqueuse  au  niveau  même  de  Toriflce  anormal,  à  décoller  la 
paroi  vaginale  dans  une  certaine  étendue  à  partir  de  la  fistule  et  à 
tailler  ainsi  deux  lambeaux  flottants  qu'on  suture  ensuite  par  leur 
face  cruentée.  Ce  procédé  méritait  d'être  mis  en  parallèle  avec  le  pro- 
cédé américain  ;  il  lui  était  même  supérieur,  comme  la  suite  Ta  démon- 
tré. Mais  alors,  éclipsé  par  les  succès  de  la  méthode  rivale,  il  fut  oublié 
avant  d'avoir  été  mis  à  l'épreuve.  11  ne  fut  remis  en  honneur  qu'en 
1896,  à  la  Société  de  chirurgie,  par  Ricard  et  Quénu.  J'avais,  pour  ma 
part,  appliqué  le  dédoublement  à  quelques  fistules  consécutives  à 
l'hystérectomie  vaginale,  mais  sans  parti  pris  et  sans  y'voir  une  mé- 
thode générale  ;  je  n'avais  donc  à  faire  aucune  revendication  de  prio- 
rité, quand  Ricard  et  Quénu  montrèrent,  par  des  observations,  que  le 
procédé  de  Duboué  pouvait  être  appliqué  à  tous  les  cas,  et  donnait  de 
meilleurs  résultats  que  celui  de  Sims  et  Bozeman  dans  les  fistules  tant 
soit  peu  difficiles.  En  effet,  au  contraire  du  procédé  américain,  le  dé- 
doublement no  fait  pas  de  perte  de  substance  et  n'oblige  pas  à  rap- 
prochei*  violemment  des  surfaces  éloignées  l'une  de  l'autre,  ce  qui  est 
une  cause  d'échec  si  l'orifice  est  large  ;  il  taille  deux  lambeaux  flot- 
tants qu'il  est  aisé  de  rapprocher  par  leurs  surfaces  vives  sans  tirail- 
lement exagéré.  En  somme,  le  dédoublement,  procédé  français  d'ori- 
gine, nous  a  fait  faire  un  pas  de  plus  dans  le  traitement  des  fistules  vé- 
sico-vaginales  difficiles. 

Il  y  a  quelques  années,  notre  ancien  collègue  d'internat,  Braque- 
haye  (de  Tunis),  publia  un  procédé  nouveau  qui  lui  est  personnel,  et 
qui  me  frappa  tout  d'abord  par  son  ingéniosité.  Je  l'appliquai  dans 
plusieurs  cas  simples  ou  de  moyenne  difficulté,  et,  sans  l'avoir  mis  à 
l'épreuve  contre  des  fistules  très  graves,  je  ne  doutai  pas  qu'il  pût 
être  excellent  et  triompher  d'obstacles  sérieux.  Lorsque  j'en  parlai 
pour  la  première  fois  à  la  Société  de  chirurgie,on  me  répondit  que  c'é- 
tait là  une  reproduction  inutile  de  la  méthode  américaine,  désormais 
condamnée  et  remplacée  par  le  dédoublement.  C'est  ainsi  que,  presque 
toujours,  on  traite  les  questions  neuves  ;  mais  depuis  lors,  quelques- 
uns  ont  essayé  le  procédé  de  Braquehaye  et  s'en  sont  bien  trouvfe,  et 
maintenant  on  ne  soulèverait  plus,  je  pense,  d'indignation  en  venant 
de  nouveau  en  faire  l'éloge. 

Le  procédé  de  Braquehaye  participe  à  la  fois  de  la  méthode  améri- 
caine et  du  dédoublement  ;  c'est  un  dédoublement  sans  perte  de  subs- 
tance, avec  lambeau  flottant  ;  c'est,  de  plus,  un  procédé  à  double  plan 
de  suture. Le  dédoublement  est  inverse  de  celui  qu'a  imaginé  Duboué 
(de  Pau^  ;  il  se  fait  de  la  périphérie  vers  le  centre.  On  trace  une  incision 
circulaire  tout  autour  et  à  distance  de  la  fistule,  plus  ou  moins  loin  sui- 
vant la  largeur  de  l'orifice  à  combler.  On  approfondit  l'incision  et  on 
dissèque  une  collerette  circulaire  en  cheminant  vers  l'orifice  ;  on  s'ar- 
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x-êtc  alors  à  quelques  millimètrdâ  de  celui-ci,  et  on  laisse  la  collerette 
adhérente  à  ses  bords.  On  a  donc  un  lambeau  flottant,  par  le  dédou- 
blement de  la  paroi  vésico-vaginale\  mais  la  base  du  lambeau,  au  lieu 
d'être  à  distance  de  la  fistule,  est  au  bord  môme  de  celle-ci.  Il  est  évi- 
dent qu'un  lambeau  de  même  largeur  aura  moins  de  peine,  dans  le 
procédé  de  Braquehaye,  à  combler  l'orifice  anormal;  en  d'autres  ter- 
mes, ce  procédé  donne  plus  d'étoffe.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffît  de 
retourner  la  collerette  vers  le  centre  de  l'orifice,  et  de  réunir  par  quel- 
ques catguts  les  surfaces  cruentées,  la  face  muqueuse  de  la  collerette 
regardant  la  cavité  vésicale.  La  fistule  est  ainsi  fermée  sans  tiraille- 
ment, par  une  closion  déjà  solide  et  parfaitement  étanche.  Il  reste 
alors  de  larges  surfaces  d'avivement,  produites  par  la  dissection  de  la 
collerette  ;  avec  une  série  de  crins  de  Florence,  on  rapproche  ces  surfa- 
ces, en  exerçant  les  tractions  nécessaires,  suivant  la  méthode  améri- 
caine ;  et  ce  rapprochement  forme  au-dessous  de  la  collerette  un  se- 
cond plan,  qui  assure  la  solidité  de  la  réunion. 

Permettez-moi  de  vous  raconter  en  quelques  mots  l'histoire  d'une 
malade  que  j'ai  opérée  l'année  dernière  à  l'hôpital  Cochin  ;  elle  dé- 
montre la  valeur  du  procédé. 

C'était  une  femme  de  31  ans,  accouchée  en  province.  Le  toucher  va- 
ginal révélait  un  énorme  trou  à  bords  durs  ,et  à  travers  ce  trou  une 
partie  molle  faisait  saillie  dans  le  vagin.  A  la  vue,  on  constatait  la 
présence  d'une  large  fistule  è  bords  fixes  et  ligides,  de  forme  ovalaire, 
occupant  toute  l'étendue  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  depuis  la 
région  du  col  vésical  jusqu'au  col-de-sac  postérieur.  La  partie  molle 
qui  faisait  hernie  dans  le  vagin  était  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  Le 
bord  postérieur  de  la  fistule  occupait  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
le  col  utérin  n'existait  plus  et  était  remplacé  par  un  petit  orifice  ad- 
mettant le  cathéte/  et  situé  dans  le  cloaque  vésical.  La  paroi  urétro- 
vaginale  avait  son  aspect  normal,  et  l'urèthre  semblait  avoir  conservé 
sa  longueur.  Cependant,  lorsque  j'introduisis  une  sonde  métallique 
dans  l'urèthre,  je  le  trouvai  oblitéré  ;  mais  il  n'était  fermé  que  par  une 
mince  membrane  cicatricielle  au  niveau  du  col  de  la  vessie  ;  en  pous- 
sant la  sonde,  je  rétablis  la  pe;*méabilité  du  canal,  et  il  me  resta  l'es- 
poir qu'autour  de  ce  fond  de  canal  oblitéré  dans  une  faible  étendue,  le 
sphincter  avait  été  épargné  pa.»  le  sphacèle,  et  qu'en  maintenant  une 
sonde  à  demeuie  pour  calibrer  le  canal,  j'aurais  ensuite  un  uréthro 
continent. 

Qu'aurions-nous  fait  autrefois  devant  un  cas  aussi  grave  ?  Avec  Vi- 
dal (de  Cassis),  nous  aurions  renoncé  à  fermer  directement  la  fistule,  et 
nous  aurions  fait  l'occlusion  vaginale,  ou  colpokleisis. 

Mais  l'occlusion  vaginale,  immédiatement  au-dessus  de  la  vulve,  ne 
réussissait  pas  toujours  ;  il  y  avait  des  échecs  de  la  réunion  ;  l'occlusion 
obtenue,  on  avait  un  vaste  cloaque  formé  par  le  vagin  et  les  restes  de 
la  vessie.  Le  sang  des  règles  coulait  dans  ce  cloaque,  ce  qui  n'était  en- 
core rien,  car  il  reste  fluide  et  s'échappe  volontiers  par  le  méat. Mais 
l'urine  stagnait  derrière  la  cloison  oblitérante,  il  se  formait  des  con- 
crétions urinaires  qui  irritaient  la  muqueuse,  donnaient  des  douleurs, 
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ulcéraient  au  besoin,  perforaient  la  cloison,  et  reproduisaient  Tinflr- 
mité.  Bref,  le  colplokeisis  était  un  pis  aller  dont  nous  sommes  fort 
heureux  d'être  débarrassés. 

Aujourd'hui,  nous  avons  mieux,  A  la  méthode  américaine,  impuis- 
sante à  rapprocher  des  surfaces  trop  éloignées,  à  mobiliser  des  bords 
rigides,  nous  avons  substitué  le  dédoublement,  qui  donne  de  Tétoffp. 
et  permet  de  réussir  dans  des  cas  en  apparence  rebelles.  Fallait  il 
chez  ma  malade,  essayer  le  dédoublement  ?  Peut-être,  mais  je  n*a- 
vas  pas  confiance.  Je  vous  donne  ici  une  description  schématique,  et 
vous  êtes  obligés  de  me  croire  sur  parole.  Je  ne  puis  vous  prouver  quf 
je  n'aurais  pas  réussi  par  le  dédoublement  ;  tout  ce  que  je  puis  vous 
dire,  c'est  que,  ayant  la  malade  entre  les  mains,  j'ai  eu  cette  impres- 
sion, et  sans  doute  vou"*.  l'auriez  eue  comme  moi.  Il  me  sembla  qu>n 
dédoublant  de  l'orifice  vers  l'extérieur  j'aurais,  pour  combler  la  brè- 
che, une  étoffe  trop  courte  et  trop  mince,  qu'il  faudrait  tirailler  beau- 
coup et  que  les  fils  couperaient  facilement.  Au  contraire,  le  procédé 
de  Braquehaye  m'apparut  comme  capable  de  mieux  faire,  et  je  réso- 
lus de  l'essayer. 

L'opération  fut  faite  le  31  mai  1906.  Elle  fut  difficile  ;  mon  incision 
circulaire,  faite  le  plus  loin  possible  de  la  brèche  passait  en  avant  sur 
la  paroi  uréthro-vaginale,  en  arrière  sur  la  paroi  vagino -rectale.  Je 
disséquai  de  la  périphérie  vers  le  centre,  à  petits  coup's,  gêné  par  le 
sang,  et  prenant  bien  garde  en  avant  de  blesser  l'urèthre,  en  arrière  dt? 
toucher  le  péritoine  dont  j'étais  séparé  par  de  minces  tissus.  J'arrivai 
à  tailler  ma  collerette,  adhérente  au  pourtour  de  la  fistule,  et  j'eus 
la  satisfaction  de  voir  que,  retournée  vers  la  vessie,  face  muqueuse  en 
haut,  elle  comblait  sans  tiraillement  la  vaste  brèche.  Mais  je  n'étais 
pas  arrivé  là  sans  quelques  accrocs,  quelques  avaries  au  niveau  de  son 
adhérence  aux  bords  de  la  fistule,  si  bien  que,  retournée  et  fermée  par 
quelques  points  au  catgut,  elle  représentait  une  cloison  assez  faible, 
ayant  quelques  éraillures  et  insulRsamment  étanche.  Alors,  prenant 
avec  des  crins  de  Florence  les  surfaces  vives  qu'avait  laissées  la  dissec- 
tion de  la  collerette,  je  rapprochai  les  parois  vaginales  en  tirant  forte- 
ment, ce  qui  fit  un  vagin  raccourci,  peu  profond,  et  un  second  plan 
d'occlusion  très  épais  au-dessous  de  la  collerette.  Le  résultat  immé- 
diat était  satisfaisant,  il  l'est  toujours  au  moment  où  on  vient  de  ser- 
rer les  fils  ;  mais  je  me  demandais,  non  sans  anxiété,  ce  qu'il  advien- 
drait de  ma  réunion. 

J'ai  l'habitude,  après  ces  opérations,  de  ne  pas  laisser  de  sonde  à  de- 
meure ;  pour  des  raisons  que  j'ai  développées  ailleurs  (1),  je  fais  le  ca- 
thétérisme  intermittent  toutes  les  deux  heures  et  je  fais  prendre  à  la 
malade  le  décubitus  latéral.  Ici,  je  devais  me  servir  de  la  sonde  à  de- 
meure pour  calibrer  le  canal  dont  j'avais  dû  rétablir  le  perméabilité  ; 
mais  je  n'oubliai  pas  le  décubitus  latéral,  qui  est  beaucoup  mieux 
supporté  que  le  décubitus  dorsal,  et  qui  empêche  l'urine  de  tomber 

(l)  G.  L.  R1CHEI.0T.  —  Chirurgie  de  rri^ras>el€./chez  O.  Doîn,  190s?. 
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dans  le  bas-fond  vésical  avant  d'atteindre  l'œil  de  la  sonde.et  par  suite 
c± ''imbiber  la  suture. 

l^e  résultat,  dont  je  me  défiais,  fut  merveilleux.   La  réunion  se  fit 
immédiatement,  pas  une  goutte  d'urine  ne  filtra  ;  les  fils  furent  enle- 
>rés  en  plusieurs  fois,  prudemment  ;  la  sonde,  bien  supportée,  fut  sup- 
primée au  bout  d'un  mois.  L'urèthre  était  calibré  ;  il  resta  continent, 
-preuve  de  la  conservation,  au  moins  partielle,  du  sphincter  ;  la  malade 
urinait  volontairement  toutes  les  deux  heures.  Depuis  qu'elle  est  re- 
tournée dans  son  pays,  j'ai  reçu  d'elle  plusieurs  lettres,  où  elle  me  dit 
que,  gênée  d'abord  par  une  incontinence  partielle,  elle  a  vu  progressi- 
vement les  fonctions  de  la  vessie  s'améliorer.  Elle  ne  se  mouille  plus, 
urine  toutes  les  deux  heures,  vit  comme  tout  le  monde  et  se  déclare 
satisfaite. 

Le  procédé  de  Braquehaye  m'a  donc  bien  réussi,  dans  un  cas  des 
plus  difficiles,  où  le  dédoublement  proprement  dit  (procédé  de  Du- 
boué)  m'a  paru  avoir  affaire  à  trop  forte  partie.  Et  je  conclus  que  le 
procédé  de  Braquehaye,  qui  présente  tous  les  avantages  du  dédou- 
blement, mais  qui  donné  plus  d'étoffe  et  assure  l'occlusion  épaisse  et 
S9JIS  tiraillement,  réalisé  un  progrès  dans  la  cure  de  ces  fistules  et  est 
plus  apte  que  nul  autre  procédé  vaginal  actuellement  connu  à  triom- 
pher des  cas  difficiles. 

Discussion. 

M.  PicHEViN.  —  J*ai  écouté  avec  attention  la  très  intéressante  com- 
munication de  M.  Richelot  Qu'il  me  permette  de  le  féliciter  de  son 
succès  et  de  lui  présenter  quelques  observations. 

La  méthode  française  a  été  l'objet  des  études  des  chirurgiens  alle- 
mands qui  l'ont  employée,  ce  qui  a  fait  croire  pendant  une  dizaine 
d'années  qu'ils  en  étaient  les  promoteurs.  Il  a  fallu  que  Ricard  en 
France  reprit  ce  travail  pour  prouver  que  c'était  Duboué  qui  avait  dé- 
couvert la  méthode  ;  je  n'apprends  rien  à  M.  Richelot  en  disant  cela. 

Quant  au  procédé  de  Braquehaye,  dont  il  vient  de  nous  parler,  il 
me  permettra  de  faire  à  son  sujet  quelques  réflexions  basées  sur  cer- 
tains faits  d'observation. 

Le  procédé  de  dédoublement  donne  un  grand  jeu  lorsqu'il  est  ap- 
pliqué largement,  et  qu'il  est  bien  pratiqué,  comme  sait  le  faire  M.  Ri- 
chelot ;  il  donne  une  mobilité  extraordinaire  du  lambeau,  et  on  a 
deux  plans  pour  la  suture  :  la  muqueuse  vésicale  qu'on  a  séparée,  et  la 
partie  vaginale. 

Le  procédé  de  Braquehaye  décrit  par  Richelot  semble  donner  en 
apparence  un  jeu  plus  considérable,  parce  qu'on  dissèque  autour  de 
la  ffstule  un  lambeau  vaginal  qui  est  retourné  en  dedans.  On  perd  en 
longueur  et  en  largeur  tout  ce  qu'on  est  obligé  de  faire  entrer  en  de- 
dans. Car,  après  avoir  fait  la  suture  de  ce  lambeau  vous  devez  faire 
un  deuxième  plan  de  suture  qui  doit  réunir  les  parties  vaginales  avi- 
vées ;  pour  adapter  la  partie  avivée  droite  à  la  partie  avivée  du  côté 
gauche,  il  faut  rapprocher  des  surfaces  sanglantes  qui  sont  plus  éloi- 
gnées l'une  de  l'autre  que  ne  l'étaient  les  deux  bords  de  la  fistule,  de 
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telle  sorte  que  ce  procédé,  qui  semble  théoriquement  donner  un  énor- 
me avantage  au  point  de  vue  des  lambeaux,  et  qui  vous  permet  de 
prendre  la  partie  périphérique  pour  la  ramener  vers  le  centre,  ne  faci- 
lite pas  la  coaptation  des  surfaces  saignantes  situées  autour  de  la  fis- 
tule. 

M.  Richelot  a  réussi  dans  ce  cas;  il  n'est  pas  dit  qu*il  eût  échoué  en 
employant  le  procédé  de  Duboué  ;  dans  les  cas  extrêmes,  on  peut  pas- 
ser par  la  voie  abdominale  et  faire  une  opération  plus  complexe  ;  évi- 
demment, on  n*est  pas  sûr  de  réussir,  mais  je  tenais  à  rappeler  ce  qui 
a  été  fait  en  France  par  Duplay. 

La  vessie  se  lAlsse-t-^lle»  à  i'éUt  normal,  traverser  par  des  batte- 
ries ?  par  M.  leD*"  L.  Vincenzi.  {Semaine  médicaU,  29  mai  1907.) — 
Contrairement  aux  recherches  de  M.  Wegner  et  de  M.  Tricomi,  d'a- 
près lesquelles  Tintroduction  dans  la  vessie  de  liquides  contenant  dfs 
microbes  resterait  sans  effet.  M.  Vincenzi  a  réussi  à  démontrer  expé- 
rimentalement la  possibilité  de  déterminer  une  infection  générale  en 
introduisant  des  bactéries   pathogènes   dans  le  réservoir  urinaire. 

Tous  les  animaux  ne  se  prêtent  pas  aux  expériences  en  question. 
Gomme,  pour  obtenir  des  résultats  absolument  incontestables,  il  im- 
porte d'éviter  toute  lésion,  fût-elle  même  minime,  de  la  vessie  et  d^^ 
Turèthre,  les  mâles  ne  sont  guère  utilisables  à  cet  effet.  Quant  aux 
femelles,  celle  du  cobaye  convient  le  mieux,  son  urèthre  étant  court  et 
à  méat  facile  à  trouver,  de  sorte  que  l'introduction  d'une  flne  canuk 
mousse  peut  être  réalisée  sans  difficulté. 

Gomme  microorganismes  pathogènes,  Fauteur  choisit  des  microbes 
susceptibles  de  provoquer  une  infection  per  as  et,  en  particulier,  un 
bacille  qu'il  a  décrit  en  1890  et  qui,  introduit  par  la  bouche,  traversa 
la  muqueuse  intestinale  sans  y  occasionner  la  moindre  altération  et 
détermine  une  pseudo- tuberculose. 

Après  avoir  mélangé  un  peu  de  culture  sur  agar  à  0  c.  c.  5  ou  à  1  c  c. 
d'eau,  M.  Vincenzi  introduisait  le  liquide  ainsi  obtenu  dans  la  vessie 
à  l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz  munie  d'une  canule  mousse. 

Les  animaux  traités  de  la  sorte  succombaient  au  bout  de  quinie 
à  vingt-huit  jours,  et  à  leur  autopsie  on  constatait  l'état  suivant  :  la 
vessie  ne  présentait  rien  d'anormal  ;  deux  ganglions  lymphatiques, 
situés  en  arrière  du  réservoir  urinaire,  étaient  très  tuméfiés  et  conte- 
naient du  pus  caséiforme  ;  dans  le  voisinage  du  rein  gauche,  il  existait 
également  un  ganglion  lymphatique  gros  et  caséifié.  Les  poumons 
étaient  farcis  d'innombrables  nodules  ;  on  en  remarquait  aussi  sur  la 
surface  du  foie,  dans  la  rate  et,  parfois,  dans  los  reins.  Les  ganglions 
inguinaux  étaient  très  tuméfiés  et,  pour  la  plupart,  suppures. 

Après  avoir  retrouvé  ces  mêmes  lésions  chez  plusieurs  animaux, 
l'auteur  institua  une  série  d'expériences  en  vue  de  suivre  exactement 
la  marche  progressive  de  l'infection.  Il  fut  de  la  sorte  à  mêmede  se 
lendre  compte  que,  vingt-quatre  heures  après  l'inoculation  et  malgré 
l'absence  de  toute  altération  de  la  muqueuse  vésicale  ,les  ganglions 
rétrovésicaux  sont  hyperémiés,  surtout   dans  leur  portion  inférieure. 
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et  quelque  peu  hypertrophiés.  Cette  hypertrophie  s'accentue  au  bout 
de  trois  jours,  en  même  temps  que  commence  à  se  tuméfier  un  gan- 
p^lion  situé  dans  le  voisinage  du  rein  gauche.  Cinq  à  sept  jours  après, 
rinoculation^  on^(constate  la  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux- 
et,  deux  ou  trois  jours  plus  tard,  de  nombreux  nodules  se  montrent  au 
niveau  des  poumons.  Dans  une  phase  tardive  et  seulement  lorsque  les 
animaux  paraissent  très  malades,  des  nodules  analogues  se  dévelop- 
pent dans  les  viscères  abdominaux.  Pour  peu  que  le  processus  soit 
avancé,ies  ganglions  et  les  nodules  pulmonaires  subissent  la  caséiflcation. 
Ces  constatations  jointes  à  l'intégrité  absolue  des  muqueuses  de 
Aa  vessie  et  de  Turèthre  (intégrité  confirmée  par  Texamen  microscopi- 
que), permettent  de  conclure  que  la  vessie  à  l'état  normal  est  parfaite- 
ment perméable  à  l'égard  de  certains  microorganismes  et  que  l'infec- 
tion générale  se  trouve,  en  pareille  occurrence,  réalisée  par  l'inter- 
médiaire de  la  voie  lymphatique. 

Restait  à  savoir  si  cette  infection  ne  pouvait  pas  provenir  de  Tu- 
rèthre  plutôt  que  de  la  vessie.Afin  d'élucider  ce  point,M.  Vincenzi  in- 
troduisit dans  l'urèthre  de  plusieurs  animaux  des  quantités  assez 
considérables  de  culture  microbienne,  mais  le  résultat  de  ces  expérien- 
ces resta  toujours  négatif.  {Centr.-BL  /.  BakterioL^  5  février  1907.) 

Caneer  du  coi  utérin  ;  envahissement  du  vagin  et  de  l'ure- 
tère droit.  —  Hystéro-eolpeetomie.  ^  Section  de  l*uretère  et 
réimplantation  dans  la  vessie.  —  Examen  eystoseopique  8 
mois   plus  tard,  par  M.  le  D'  Victor  Pauchbt    (d'Amiens).  {Arch, 

prov,  de  ckir.,  mai  1907.) 11  m'est  arrivé,  depuis  deux  ans,  de 

pratiquer  4  fois  l'extirpation  de  l'utérus  et  de  la  totalité  du  vagin  par 
les  deux  voies  combinées,  avec  ligature  des  deux  hypogastriques  :  la 
dernière  de  ces  opérations  est  la  plus  intéressante,  parce  que  j'ai  dû 
exciser  une  partie  de  la  vessie,  et  quelques  centimètres  d'uretère.  La 
malade  a  guéri  sans  fistule  ;  et  j'ai  pratiqué,  il  y  a  quelaues  jours , 
Vexamen  cystoscopiqu?,  qui  n'est  pas  dénué  d'intérêt. 

Observation. 

Mme  J ,  60  ans,  a  cessé  d'être  réglée  depuis  10  ans.  Il  y  a  six 

mois,  métrorragies  spontanées.  Depuis  deux  mois,  écoulement  rous- 
sàtre  et  fétide.  Le  D'  Pruvost  examine  la  malade  et  constate  un  épi- 
thélioma  végétant  du  col  avec  infiltration  du  cul-de-sac  vaginal  droit, 
et  surtout  du  cul-de-sac  antérieur.  Pas  de  troubles  urinaires. 

Opération. — Premier  temps:  Colpo-hystérectomie  abdomino-vaginale. 
La  malade  dans  la  position  gynécologique  :  curettage  des  fongosités 
du  col,  jusqu'au  tissu  sain.  Désinsertion  du  vagin,  dissection  du 
vagin. 

Cette  dissection  est  facile  en  arrière  ;  mais  en  avant,  elle  nécessite 
l'excision  d'une  partie  de  la  vessie,  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  deux 
francs  ;  suture  en  deux  plans  ;  le  vagin  est  noué  en  bourse. 

Deuxième  temps.  Laparotomie,  —  Position  de  Trendelenburg.  J'uti- 
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lise  le  procédé  habituel  :  section  des  ligaments  larges,  ligature  des 
deux  hypogas triques,  section  des  utérines  et  de  tout  le  tissu  fibro- 
vasculo- musculaire  qui  entoure  le  vagin  et  le  col.  L*uretère  droit  dilata" 
traverse  la  masse  cancéreuse  :  je  le  coupe  ;  j'enlève  ensuite  d*un  bloc 
Tutéruset  le  vagin  pour  replanter  Turetère  d'une  façon  rapide  (malade 
grasse,  supportant  mal  le  plan  incliné).  Pour  implanter  ce  canal,  j^ 
procède  de  la  façon  suivante  ;  un  catgut  monté  sur  une  aiguille  de 
couturière  traverse  le  bout  libre  de  l'uretère.  La  vessie  est  percée  d'un 
coup  de  bistouri  au  niveau  du  sommet  L'aiguille»  tenue  par  une  pin*'r 
hémostatique,  est  poussée  dans  la  perforation  vésicale,  pénètre  dans 
la  cavité  vésicale  et  perce  la  paroi  de  cette  dernière  2  centimètres  plus 
loin  ;  à  la  suite  de  l'aiguille,  le  ûl  est  attiré  et  fixé  extérieurement  dans 
la  paroi.  La  tunique  externe  de  l'uretère,  au  point  où  ce  canal  tra- 
verse la  vessie,  est  fixée  à  la  perforation  vésicale  par  un  point  au  fil  de 
lin  ;  ce  dernier  rétrécit  en  même  temps  l'orifice.  Cette  implantation 
urétéro- vésicale  a  duré  trois  minutes  et  a  exigé  deux  points  de  sutu- 
res. Sonde  a  demeure  pendant  15  jours.  Bourrage  de  la  plaie  vagioaJe 
au  peroxyde  de  zinc. 

Suites,'^ —  La  malade  perd  environ  100  à  150  grammes  d'urine  par 
le  vagin, *^pro venant  de  la  plaie  vésicale.  Celle-ci  s'est  complètement 
cicatrisée  trois  semaines  après  l'opération. 

Examen  cystoscopique  post-opératoire,  —  Trois  mois  après  l'opéra- 
tion, je  revois  la  malade  dans  l'état  suivant. 

Santé  générale  très  bonne,  appétit  bon,  forces  normales,  miction 
régulière.  Le  vagin  est  réduit  à  une  fossette  de  3  ou  4  centim.,  de  pro- 
fondeur. Pas  d'écoulements  d'urine  de  ce  côté  depuis  7  semaines.  Je 
pratique  le  palper  du  rein  dont  l'uretère  a  été  coupé  ;  il  ne  révèle  rien 
d*anormal. 

Examen  cystoscopique,  —  Au  niveau  du  trigone  :  cicatrice  étoilée 
correspondant  à  l'excision  opératoire.  L'uretère  gauche  écoule  nor- 
malement. L'ancien  orifice  de  l'uretère  droit  n'est   pas  visible. 

Le  D^  Pille t  (de  Rouen),  qui  se  trouvait  à  Amiens,  recherche  avec 
patience  le  néo-orifice  urétéral.  Un  peu  à  droite  du  sommet  de  la  ves  - 
sie,  on  voit  une  saillie  en  forme  de  clitoris  percée  au  sommet.  Ost 
l'extrémité  rétractée  de  l'uretère  implantée.  Tandis  que  j'examine  moi- 
même  la  cavité  vésicale.le  D' Pillet  presse  le  rein  droit  et  nettement  je 
constate  l'écoulement  de  l'urine. 

Cette  opération  est  doublement  intéressante,  car,  d'une  part,  elle 
est  l'application  du  procédé  de  choix  dans  le  cas  de  cancer  du  col  uté- 
rin ;  et,  d'autre  part,  elle  montre  que  la  section  de  l'uretère,  à  une  fai- 
ble dislance  de  la  vessie,  est  une  complication  opératoire  qui  ne  pr>- 
longe  pas  l'intervention.  —  Voici  les  quelques  réflexions  que  me  sug- 
gère cette  double  intervention. 

\^  Colpo-hystérectomie.  —  L'opération  doit  se  faire  en  deux  temps, 
dans  la  même  séance. 

A)  Temps  imaginai  L'opérateur  doit  être  muni  de  gants,  même  s'il 
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opère  habituellement  la  main  nue.  Ce  premier  temps  prévient  la  con- 
tamination abdominale  qui  pourrait  se  produire  au  moment  de  Textir- 
pation  de  l'utérus  par  la  voie  sus-pubienne.  On  doit  curetter  les  fon- 
gosités  jusqu'aux  tissus  d'apparence  saine.  On  badigeonne  ensuite  à 
la  teinture  d'iode  ;  on  bourre,  on  tamponne  à  la  gaze  et  on  désinsèra 
le  vagin.  Cette  désinsertion  se  fait,  au  ras  de  la  vulve  et  est  continuée 
de  bas  en  haut  ;  il  est  inutile  de  la  poursuivre  jusqu'au  cul-de  sac 
vaginal,  comme  je  le  faisais  dans  mes  premières  opérations.  En  effet, 
un  décollement  très  étendu  produit  un  suintement  sanguin  abondant 
par  section  des  artères  vaginales  ,*  cette  hémorrhagie  ne  se  produit 
pas  pendant  le  décollement  par  la  voie  abdominale,  quand  les  hypo- 
gastriques  sont  liées.  Par  la  voie  basse,  il  faut  néanmoins  décoller  le 
vagin,  assez  pour  le  lier  en  bourse  et  le  transformer  en  sac  à  contenu 
sep  tique. 

B)  Temps  abdominal.  Laparotomie  sous-ombilicale.  Je  commence 
par  sectionner  les  deux  bords  supérieurs  des  ligaments  larges  au  ras 
du  bassin,  entre  deux  ligatures  ;  les  utéro-ovariennes  sont  ainsi  obli- 
térées ;  je  pratique  ensuite  la  ligature  des  artères  hypogastriques. Cette 
ligature  est  un  temps  important  et  le  plus  délicat  de  l'opération  ;  elle 
se  fait  des  deux  côtés  ;  il  faut  d'abord  chercher  l'uretère  pour  le  récli- 
ner.  Des  deux  côtés,  il  faut  séparer  l'artère  de  la  veine,  avec  un  soin 
extrême,  car  la  déchirure  de  la  veine  hypogas trique  est  une  complica- 
tion redoutable  en  ce  sens  que  (vu  laprofondeur  etlesiège  sous-séreux) 
il  est  à  peu  près  impossible  de  retrouver  la  déchirure.  Pour  découvrir 
l'artère,  celle-ci  devra  être  recherché  au  détroit  supérieur  du  bassin, 
près  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  A  droite,  l'incision  du  péritoine, 
portera  à  l'union  de  la  paroi  postérieure  et  la  paroi  latérale  du  bassin  î 
à  gauche,  il  faut  désinsérer  d'avec  la  paroi  le  côlon  iliaque,  ba  inci- 
sant  le  mésocôlon  au  niveau  de  son  bord  gauche  ;  ce  décollement  sera 
achevé  en  attirant  TS  iliaque  vers  la  ligne  médiane  ;  on  évite  ainsi»  par 
une  traversée  méso-colique,  les  artères  sigmoïdes  ;  l'artère  étant  liée, 
le  côlon  est  est  remis  en  place  et  fixé  par  quelques  points  au  fil  de  lin. 

Les  deux  hypogastriques  sont  ainsi  liées,  et  la  suite  de  l'opération 
est  singulièrement  facilitée  ;  elle  se  pratique  presque  à  blanc  ;  il  suf> 
fit  généralement  de  mettre  un  fil  sur  les  vaisseaux  utérins  qui  donnent 
encore  un  peu  de  sang  on  bavant.  Le  vagin  est  bourré  à  la  gaze  au 
peroxyde  de  Zn  ;  ce  tamponnement  doit  rester  8  à  10  jours.  On  su- 
ture ensuite  avec  soin  le  péritoine,  de  façon  à  isoler  complètement  de 
la  brèche  vaginale  la  cavité  abdominale. 

La  plaie  abdominale  est  ensuite  fermée  sans  drainage. 

La  réparation  du  vagin  demande  deux  mois  ;  la  malade  se  lève  et  re- 
prend ses  occupations  au  bout  d'un  mois.  Il  persiste  une  ébauche  de 
vagin. 

Ma  première  malade,  opérée  il  y  a  18  mois,  a  récidivé  au  bout  de  8 
mois,  Les  autres  sont  encore  en  bon  état  (16  mois,  8  mois  et  6  mois). 

2°  Suture  de  V uretère.  —  Les  femmes  cancéreuses  sont  souvent  des 
obèses  et  des  artério-scléreuses,  âgées  de  60  ans  environ,  congestives  ; 
cela  explique  qu'elles  supportent  mal  le  plan  incliné  et  présentent  sou- 
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vent  de  la  tension  abdominale  qui  gêne  Fin terven lion.  Or,  la  c^Apo- 
hystérectomie  que  nous  venons  de  décrire  avec  ses  deux  temps  de- 
mande près  d'une  heure  ;  une  suture  de  l'uretère  à  la  vessie  par  des 
points  séparés  en  deux  plans  prolongerait  cette  dernière  de  25  à  30 
minutes.  Il  faut  donc  avoir  recours  à  un  procédé  rapide  et  facile.  Or 
celui  que  nous  avons  employé  est  très  expéditif  ;  on  peut  choisir  indif- 
féremment la  portion  intra  ou  extra-péritonéale  de  la  vessie  ;  Vim- 
plantation  doit  être  faite  au  sommet  de  l'organe  ;  l'uretère  étant  gé- 
néralement raccourci,  la  manœuvre  est  ainsi  plus  facile  et  expc^e 
moins  au  tiraillement  L'ouverture  est  faite  avec  la  pointe  d*un  bis- 
touri ;  elle  doit  être  très  étroite  ;  l'extrémité  de  l'uretère  est  attirée 
vers  la  cavité  vésicale,  de  dehors  en  dedans,  par  un  catgut  noué  sur 
cette  extrémité  et  attiré  vers  la  surface  interne  de  l'organe  par  une 
aiguille,  sur  laquelle  le  fil  a  été  monté  ;  la  portion  intra-vésicale  du 
bout  sectionné  a  simplement  pour  but  de  faire  déboucher  l'uretère  à 
1  ou  2  centimètres  de  la  perforation  vésicale;un  seul  point  de  suture, 
comme  nous  l'avons  expliqué,  suffit  pour  fixer  l'oriflce  de  l'uretère  à 
l'orifice  néo-formé  ;  comme  cet  orifice  peut  n'être  pas  étanche,  on  lais- 
sera une  sonde  de  Malécot  à  demeure  8  à  15  jours. 


DIVERS 


L'urgence  en  chirurgie  urlnalre,  par  M.  le  D'  F.  CATHEtifc.  {Le 
Médecin  praticien,  juin  1907.)  —  11  y  a,  dans  toutes  les  branches  de 
la  chirurgie,  un  certain  nombre  d'aiTections  ou  de  phénomènes  qui 
commandent  une  action  énergique  et  immédiate,  sous  peine  de  com- 
plications graves  et  même  mortelles.  On  conçoit  aisément  toute  l'im- 
portance de  cette  chirurgie  d'urgence,  sorte  de  chirurgie  de  fortune 
que  le  médecin-praticien  doit  connaître,  dont  il  doit  apphquer  les 
principes  sous  sa  propre  responsabilité,  dans  des  conditions  d'hy- 
giène le  plus  souvent  mauvaises  et  dans  des  milieux  qui  ne  sont  pas 
toujours  des  modèles  de  confort  moderne  ou  d'aseptie  chirurgicale. 

La  chirurgie  urinaire  a,  comme  les  autres,  ses  imprévus.  Il  est  d'au- 
tant moins  inutile  de  les  faire  connaître  qu'ils  ont  trait  à  un  des  ap- 
pareils les  plus  complexes  et  les  plus  importants  de  l'organisme. 

1.  Rein  et  uretère. 

I.  Rupture  traumatique  du  rein. 

Elle  survient  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  côté,  ou 
sous  l'influence  d'une  pression  trop  grande  et  cette  rupture  se  produit 
ordinairement  au  niveau  du  hile,  là  où  le  parenchyme,  réduit  dans  sa 
largeur  par  l'échancrure  médiane,  constitue  une  sorte  de  point  faible 
que  vient  exagérer  encore  en  arrière  le  cintre  du  ligament  de  Henle 
ou  la  dernière  côte.  L'abondance  de  sang  épanché  peut  être  énorme 
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et  on  assiste  à  tous  les  symptômes  4es  grandes  hémorragies  internes, 
quelles  qu'elles  soient,  avec  pâleur  du  visage,  décoloration  des  mu- 
queuses, tendances  aux  lipothymies  et  syncopes,  petitesse  du  pouls, 
qui  devient  fuyant  et  fréquent  (100).  En  outre,  on  observe  de  la  ma- 
tité  lombaire,  de  la  défense  musculaire,  et  surtout  —  signe  pathogno- 
momique  —  une  hématurie  abondante.  Il  faut  intervenir  et  se  hâter, 
car  la  situation  égale  en  gravité  celle  des  ruptures  de  grossesse  tubaire. 
Lies  procédés  d'investigation  habituelle  de  fonctionnement  rénal  n'in- 
terviennent  pas  ici,  car  les  antécédents  et  l'importance  des  signes 
locaux  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  côté  lésé  ;  il  faut  rapidement 
mettre  le  rein  au  dehors  en  saisissant  le  pédicule  entre  les  doigts  et, 
suivant  le  cas,  faire  une  néphrectomie  rapide  totale  ou  partielle 
comme  Lambotte  vient  d'en  présenter  un  beau  cas  récemment  à  la 
Société  belge  de  chirurgie.  Le  malade  est  ensuite  relevé  par  des  in- 
jections de  sérum,  de  caféine,  et  mieux  de  spartéine.  La  guérison  est 
la  règle  si  on  intervient  à  temps. 

2.  Rupture  traumaUque  du  bassinât. 

Les  cas  en  sont  assez  rares.Hildebrandt  en  a  présenté  un  à  la  séance 
du  10  décembre  1906  de  la  Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin, 
et  j'ai  eu  moi-même  l'occasion  d'en  opérer  un  très  beau  cas  avec  le 
D^  Clément,  le  4  février  dernier,  chez  un  enfant  de  6  ans  qui  avait  été 
renversé  par  une  automobile  (1).  On  peut,  dans  ces  cas,  faire  la  suture 
quand  on  intervient  de  bonne  heure  ;  sinon,  quand  on  opère  secondai- 
rement, après  l'ouverture  d'un  foyer  septique  périnéal,  on  ne  peut 
faire  au  milieu  de  tissus  sclérosés  de  sutures  valables,  et  la  néphrec- 
tomie s'impose  ;  le  sacrifice  sera  moins  pénible  si  le  rein  présente  déjà 
des  lésions  de  néphrite  totale  ou  parcellaire. 

3.  Abcès  chaud  du  rein. 

Il  s'agit  alors  de  grosses  pyonéphroses  dans  des  reins,  convertis  en 
véritables  coques,  sans  trace  appréciable  de  parenchyme  rénal  et 
avec  souvent  un  développement  assez  grand  de  périnéphrite  sclé- 
reuse.  Ce  sont  des  rétentions  purulentes  avec  des  infections  ori- 
ginelles ascendantes  ou  des  pyonéphroses  tuberculeuses  secondaire- 
rement  infectées.  Les  malades  sont  des  gens  affaiblis  déjà  par  une 
vieille  suppuration,  émaciés,sans  force,  couchés  souvent  depuis  long- 
temps avec  une  fièvre  montant  à  39o  et  même  40»,  et  un  mauvais  état 
digestif.  Il  faut  intervenir  et  se  contenter  alors  d'une  simple  néphros- 
tomie  de  nécessité  ou  de  sauvetage  avec  destruction  aux  doigts  des 
traces  inférieures  et  drainage  efficace  par  3  ou  4  gâ*os  tubes. 

On  se  gardera  bien  de  faire  une  opération  laborieuse  comme  la 
néphrectomie,  mais  plus  tard  si  le  malade  se  remonte  et  si  l'autre 
rein  drainé  seul  par  la  vessie  donne  des  urines  renfermant  de  bons  taux 
de  matières  élaborées,  alors  seulement  et  pour  éviter  au  malade  de 

(1}  Le  rein  enlevé  a  été  prêAenlé  ù  la  Société  analomique  dans  la 
séance  du  26  avril  dernier. 
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faire  les  frais  d'une  suppuration  interminable,  on  pourra  recourir  à 
la  néphrectomie  secondaire  par  le  traitement  sous-capsulaire,  le  seul 
qui  n'expose  ni  aux  hémorragies  ni  à  l'effraction  de  la  cavité  péri- 
tonéale. 

4.  Phlegmon  périrénal  ou  abcès  périnéphrétique. 

C'est  un  épanchement  de  pus  dans  l'atmosphère  celluleuse  du  rein. 
Ce  peut  être  l'infection  secondaire  d'un  épanchement  d'urine  à  tra- 
vers une  plaie  du  parenchyme,  une  infection  d'origine  générale,  à 
la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  par  exemple  ou  de  toute  autre  maladie 
infectieuse.  Il  y  a  une  voussure  de  la  région  lombaire  et  latérale  avec 
douleurs  lancinantes,  fièvre  intense  et  rougeur  de  la  peau  quelquefois. 
On  se  trouve  alors  en  présence  d'un  vulgaire  abcès  sous-cutané  qu'il 
faut  d'abord  ouvrir  et  drainer,  le  plus  souvent  sans  chloroforme  et 
sous  analgésie  cocaïnique.  Le  sort  du  rein  sera  à  étudier  plus  tard. 

5.  Crise  de  rétention  rénale  ou  syndrome  néphrétique. 

Il  s'agit  alors  d'une  crise  douloureuse  qui  n'est  pas  nécessairement 
toujours  en  rapport  avec  l'enclavement  ou  la  progression  urétérale 
d'un  petit  calcul  rénal.  Ce  qu'on  appelle  communément  la  «  colique 
néphrétique  »  n'est  pas,  comme  on  le  croit,  synonyme  de  colique 
lithiasique. 

Ce  syndrome  néphrétique  douloureux  s'observe  en  efifet  dans  toutes 
les  rétentions  rénales,  quelle  qu'en  soit  la  nature  (calcul,  caillot  uré- 
téral,  coudures,  etc.) 

On  pourra  d'abord  agir  médicalement  par  le  repos  absolu  au  lit, 
les  applications  de  compresses  très  chaudes  laudanisées  et  les  injec- 
tions de  morphine  ou  l'administration  de  tisanes  diurétiques  ;  mais  il 
faudra  bientôt,  à  froid,  s'occuper  de  la  cause  efficiente  qui  le  plus 
souvent  relève  d'une  intervention  chirurgicale. 

II.  —  Vessie. 

6.  Rupture  traumatique  de  la  vessie. 

Elle  peut  survenir  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  ventre,  la  vessie 
étant  pleine,  ou  encore  à  la  suite  de  certaines  manœuvres  opératoires 
pendant  la  lithotritie,  sous  la  pression  de  l'eau  de  lavage  ou  par  pince- 
ment entre  les  branches  de  l'instrument.  Il  s'agit  souvent  de  vessies 
altérées  depuis  longtemps  et  dont  les  tuniques  musculaires  ont  perdu 
leur  contractilité. 

a)  Rupture  accidentelle  : 

Les  signes  sont  assez  aisés  à  reconnaître.  Le  malade  ne  peut  uriner, 
ou  il  émet  quelques  gouttes  de  sang.  Le  ventre  se  ballonne  et  l'eau 
qu'on  y  injecte  ne  revient  pas.  Il  faut  être  très  prudent  sur  cett^ 
exploration  ;  d'aucuns  même  conseillent  de  ne  la  pas  faire. 

b)  Rupture  opératoire  :  Le  diagnostic  est  évident. 

Dans  les  deux  cas,  il  faut  intervenir,  soit  par  taille  pour  le  cas  où  la 
rupture  serait  sous-péritonéale,  soit  par  laparotomie  pour  le  cas,  plus 
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fréquent,  où  la  rupture  serait  en  rapport  avec  la  face  postérieure  de 
1* organe.  On  suturera  au  catgut  en  deux  plans  et  on  drainera  le  ventre 
et  la  vessie. 

Faite  de  bonne  heure»  cette  suture  est  presque  toujours  suivie  de 
succès.  En  cas  d'abstention,  c'est  la  mort  certaine. 

7.  Accidents  déterminés  par  la  ponction  véaicale. 

J'ai  vu  une  seule  fois,  chez  un  malade  de  province  auprès  duquel 
je  fus  appelé,  une  simple  ponction  de  la  vessie  ayant  déterminé  une 
péritonite  mortelle,et  Garlier  (de  Lille)  a  eu  raison  d'attirer,  ces  temps 
derniers  l'attention  des  médecins  sur  ces  accidents  possibles,  surtout 
dans  les  cas  de  péricystite  ancienne  ayant  déterminé  l'adhérence 
du  cul-de-sac  péritonéal  au  pubis. 

te  On  pourra  dans  ces  cas,  agir  par  la  sonde  à  demeure  d'un  côté  et 
glace  sus-pubienne  de  l'autre,  tout  en  se  proposant  d'ouvrir  si  les  acci- 
dents inflammatoires  ne  s'amendent  pas. 

8.  Phlegmon  de  la  caçité  pré-çésicale  de  Retzius, 

Il  est  très  rare,  et  n'est  le  plus  souvent  qu'un  adéno-phlegmon 
développé  aux  dépens  des  deux  petits  ganglions  symétriques  rétro - 
pubiens  de  la  cavité  de  Retzius.  J'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un 
cas  chez  un  malade  du  D'  Godeau  (de  Mantes),  jeune  homme  d'une 
vingtaine  d'années,  qui  guérit  par  les  pansements  humides  com- 
pressifs,  après  une  quinzaine  de  jours  de  repos  ;  mais  son  ouverture 
peut-être  urgente. 

9.  Hématuries  profuses. 

Elles  peuvent  être  soit  d'origine  prostatique  ou  même,  plus  souvent, 
d'origine  vésicale  cancéreuse,  survenant  dans  les  cas  de  grosses  tu- 
meurs dégénérées,  et  aussi  quelquefois  dans  les  petits  polypes  vésicaux. 

Il  peut  y  avoir  des  caillots  en  grand  nombre  qui  exigent  une  aspira- 
tion rapide  faite  avec  la  grande  sonde  métallique  à  œil  latéral,  et  la 
seringue  de  Guyon. 

La  sonde  à  demeure  pourra,  dans  certains  cas,  suffire,  en  y  joi- 
gnant les  petits  lavages  au  sérum  physiologique  ou  à  l'eau  antipyri- 
née  très  chaude,  presque  bouillante.  Dans  le  cas  contraire,  on  fera 
d'urgence  une  cystostomie  sus-pubienne  ou  vaginale  qui,  en  mettant 
la  vessie  correctement  au  repos,  fera  disparaître  le  saignement.  Il  va 
sans  dire  que  s'il  s'agit  d'un  petit  polype  villeux,  l'indication  est  de 
l'enlever. 

Ces  hématuries  d'origine  vésicale  peuvent  parfois  être  considéra- 
bles :  j'en  ai  vu  deux  mortelles. 

III.  —  Urètre  et  ses  glandes. 

10.  Rupture  traumatique  de  Vurèthre  périnéal. 

Il  s'agit  alors  le  plus  souvent  d'un  enfant  ou  d'un  adolescent  qui, 
en  jouant,  est  tombé  à  califourchon  sur  le  périnée.  La  rupture  se  dia- 
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gnostique  par  rurétrorragie,  la  rétention  d'origine  réflexe,  la  tumeur 
périnédle.  L'urétrorragie  môme  peut  manquer  quand  la  gaine  est  ou- 
verte, et  la  tumeur  périnéale,  d'abord  sanguine,  peut  suppurer  secon- 
dairement. L'indication  dans  les  cas  légers  est  d'essayer  le  cathété- 
risme,  mais  sans  insister  s'il  y  a  des  diflicultés  comme  c'est  la  règle. 

Il  faut  faire  une  ouverture  ^rticàU  du  périnée,  et  aboucher  l'urè- 
tre à  la  peau  (urétrostomie  périnéale );plus  tard,dans  un  s32Dnd  temps, 
on  fera  une  autoplastie  à  lambeaux  ;  cette  méthode,  que  mon  maître^ 
M.  le  Prof.  Guyon.a  récemment  conseillée,  a  le  mérite  de  donner  au 
canal  une  largeur  suffisante  avec  de  bons  tissus,  sans  les  rétrécisse-' 
ments  classiques  des  anciennes  sutures  immédiates  bout  à  bout. 

11.  Urétrorragies, 

Elles  peuvent  survenir  à  la  suite  de  la  rupture  de  la  corde  au  cours 
d'un  coït  malheureux  (faux-pas  du  coït)  ;  on  aura  alors  recours  à  la 
sonde  à  demeure,  si  le  saignement  se  prolongeait. 

Elles  peuvent  encore  être  dues  à  certaines  lésions  du  canal,  comme 
des  polypes  ou  des  ulcérations.  J'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas, 
ce  mois-ci,  chez  un  jeune  homme  de  25  ans  qui,sans  raison  et  sans 
avoir  jamais  contracté  ni  chaudepisse,  ni  vérole,  a  eu  une  première 
urétrorragie  il  y  a  deux  ans  et  une  nouvelle  le  mois  dernier,  ayant 
duré  plus  de  quinze  jours.  L'urétroscopie,  que  je  fis  avec  l'excellent 
instrument  de  Valentine  (de  New-York),me  montra  à  5  centimètres 
du  méat,  sur  la  face  latérale  droite  et  inférieure,  une  ulcération  irré- 
gulière et  probablement  tuberculeuse  (?)  que  je  cautérisai  trois  jours 
de  suite  à  travers  le  tube  avec  de  la  teinture  d'iode  pure,  et  qui  guérit, 
complètement  cicatrisée. 

12.  Rétention  d^ origine  prostatique, 

La  rétention  d'origine  prostatique  survient  le  plus  souvent  à  un 
âge  avancé,  chez  les  malades  atteints  d'hypertrophie  de  la  glande 
(hypertrophie  franche  ou  carcinomateuse).  Le  seul  remède  est  le  son- 
dage avec  une  grosse  sonde-béquille  en  soie  n^  20,  en  faisant  usage  le 
plus  souvent  du  mandrin  courbe  ou  du  mandrin  coudé.  Il  est  cepen- 
dant de  ces  cathétérismes  très  difficiles  à  bien  réussir  ;  aussi  ne  doit- 
on  pas  hésiter  dans  ces  cas  —  très  rares,  il  est  vrai,  —  à  faire  une 
ponction  vésicale  s'il  y  a  urgence,  et  surtout  dans  les  cas  de  première 
rétention  avec  urines  claires.  Plus  tard,  on  proposera  au  malade,  qui 
gardera  la  sonde  à  demeure  de  deux  à  huit  jours,  de  petits  lavages 
niti'atés  pour  réveiller  un  peu  la  contractilité  vésicale,  puis  l'ablation 
de  la  glande  par  le  périnée  ou  la  vessie,  suivant  les  cas. 

13.  Rétention  d^ origine  urétrale  {rétrécissermnt). 

La  rétention  d'origine  urétrale  a  le  plus  souvent  pour  cause  la  pré- 
sence d'un  ou  de  plusieurs  rétrécissements,  suites  de  blennorragie. 

On  pourra  utilement,  comme  chez  le  vieux  prostatique  rétention- 
niste,  faire  prendre  un  bain  général  chaud  au  malade.  Celui-ci,  agis- 
sant, comme  décongestionnant,  pourra  permettre  une  miction  mais 
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t.oi]jottrs  incomplète.  L'indication  dans  ces   cas  qui  frappent  tou- 
jours     des    hommes  d'âge  mûr,  est  d'introduire  une  filiforme    ou 
même  une  bougie  armée  jusque  dans  la  vessie,  et  de  faire  d'emblée  une 
xirétrotomie  interne.  Cette  simple  section  suffit  pour  libérer  le  canal, 
e  t  produit  de  vraies  résurrections.  Des  malades  à  moitié  perdus,  au 
teint  jaune  et  à  la  langue  sèche,  avec  un  état  général  déplorable,  une 
fièvre  s'élevant  à  40®  et  une  vessie  remontant  à  l'ombilic  sont  trouvés 
le  lendemain  matin  ou  deux  jours  après  l'urétrotomie  interne  com- 
plètement apyrétiques  et  avec  un  faciès  constrastant  avec  l'état  de 
torpeur  de  la  veille  ou  de  l'avant-veille.  Des  lavages  nitrates  au  mil- 
lième faits  toutes  les  deux  heures,  finissent  par  se  rendre  maîtres  de 
Tinfection,  et  le  malade  rentre  plus  tard  dans  la  classe  des  rétrécis  à 
dilater. 

14.  Abcès  de  la  prostate. 

Diagnostiqués  facilement,  gi'âce  au  toucher  rectal,  par  la  douleur 
et  la  fluctuation  au  niveau  de  la  glande  molle  et  augmentée  de  volume, 
ils  doivent  être  incisés  non  par  le  rectum,  comme  autrefois,  mais  par 
rincision  périnéale  transversale  de  la  prostatectomie,  et  drainés. 

Livrés  à  eux-mêmes,  ils  sont  rarement  mortels,  et  s'ouvrent  soit 
dans  le  rectum,  soit  plus  souvent  dans  le  canal.  Cette  ouverture  est 
aidée  par  les  petits  lavements  chauds  antipyrinés  et  les  suppositoirse 
belladones  qui  calment  les  douleurs  lancinantes  quelquefois  atroces. 

Il  peut  y  avoir  dans  ces  cas  de  la  rétention,  mais  il  ne  faut  sonder  le 
malade  qu'après  avoir  usé  de  tous  les  autres  moyens  médicaux  (com- 
presses chaudes  suspubiennes,  tisanes  diurétiques,  etc). 

15.  Infiltration  d'urin*. 

Elle  survient  chez  les  rétrécis,  à  mauvais  canal  non  soigné.  Elle 
peut  être  totale,  l'infiltration  s'étendant  aux  bourses,  au  périnée,  à 
la  racine  des  cuisses,  à  la  verge  entière  dont  le  fourreau  se  tuméfie,  et 
même  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

L'urgence  est  immédiate  dans  ces  cas.  Il  faut  faire  de  larges  débri- 
dements,  6  à  10  quelquefois,  au  thermo-cautère,  ou  au  bistouri,  pro- 
fonds et  de  5  à  10  centimètres  de  long,  avec  lavages  à  l'eau  oxygé- 
née, et  pansements  humides  renouvelés.  Malheureusement,  les  mala- 
des nous  arrivent  souvent  en  pleine  période  d'intoxication  générale, 
qui  déjoue  les  meilleures  tactiques. 

16.  Abcès  urineux. 

C'est  l'abcès  périnéal  classique,  suite  d'infiltration  urineuse  par 
rupture  de  l'urètre  périnéal  chez  un  rétréci  qui  veut  uriner  et  pousse. 

Le  diagnostic  est  aisé  ;  l'indication  urgente  est  d'ouvrir  très  lar- 
gement ce  foyer  de  haut  en  bas,  au  bistouri  d'abord,  à  la  sonde  can- 
nelée ensuite,  en  allant  jusque  dans  la  profondeur  ;  on  lavera  avec 
des  antiseptiques  et  on  bourrera  pour  l'hémostase  avec  un  drainage 
au  plafond  des  deux  côtés  des  bourses. 
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Les  pansements  sont  imbibés  d'urine  et  doivent  être  renouvelés 
souvent,  car  les  malades  pissent  par  le  périnée. 

On  pratiquera,  les  jours  suivants,  une  urétrotomie  interne  sLvec 
sonde  à  demeure  et  dilatation  ultérieiu*es. 

17.  Paraphimosis. 

C'est  l'étranglement  du  gland  par  un  prépuce  trop  étroit  ramené 
brusquement  en  arrière,  et  qui  ne  veut  plus  recouvrir  le  gland.  Il  faut 
faire  la  réduction  simple,  ou  après  section,  le  plus  tôt  possible,  pour 
évfttan  rïïMMirjirîii  vu  dans  un  cas,  la  section  de  l'urètre. 

IV.  —  La  douleur  bn  «àsà&Ax* 

La  douleur  dans  les  affections  de  l'appareil  urinaire  est  nMiaent 
d'origine  névralgique  pure,  certaines  néphralgies  ou  cystalgies  de  li 
femme  cachant  souvent  une  affection  organique  plus  profonde. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  de  douleurs  symptomatiques  sur 
lesquelles  les  médicaments  ont  peu  de  prise,  et  qui  ne  disparaissent 
qu'une  fois  la  cause  enlevée.  Le  praticien  perdra  un  temps  précieux 
en  voulant  calmer  immédiatement  des  douleurs  qui  presque  toujours 
sont  coupées,  comme  la  fièvre,  plus  par  le  bistouri  que  par  la  quinine 
ou  les  lavages. 

Cette  simple  énumération  des  principales  affections  d'urgence  des 
voies  urinaires  suffira  à  montrer  au  praticien  quelle  doit  être  sa  ligne 
de  conduite  dans  des  cas  semblables  où  le  vieux  proverbe  :  «  Dans  le 
doute,  abstiens-toi  »,  doit  faire  place  à  la  devise  de  tout  chirurgien 
consciencieux  :  «  Dans  le  doute,  en  cas  d^ urgence,  opère  ». 

Le  nouveau  sérum  de  Fleig. — M.  Bouchard  a  présenté  à  l'Académie 
des  Sciences  et  vanté  comme  supérieur  à  l'ancien  sérum  salé  (7  %,) 
la  solution  suivante  composée  par  M.  le  D'  C.  Fleig. 

Chlorure  de  sodium  pur 6  gr.    5. 

Chlorure   de  potassium • . . . .  0  gr.   3 

Chlorure  de  calcium 0  gr.   2 

Sulfate  de  magnésie 0  gr.  3 

Bicarbonate  de  soude 1  gr. 

Glycérophosphate  de  soude 1  gr. 

Glucose 1  gr. 

Eau  distillée  stérilisée 1000  gr. 

Oxygène  à  saturation. 

On  peut  ajouter  à  ce  sérum,  dans  certains  cas,  des  traces  de  silice, 
d'iode,  de  fer,  d'arsenic,  de  manganèse,  de  vanadium. 

L'injection  de  ce  sérum  est  inoffensive,  même  à  doses  élevées.  Les 
effets  toniques  que  l'on  en  obtient  seraient  très  remarquables. 
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Université  de  Paris.  —  Faculté  de  Médecine. 

Hôpital  Necker. 

Cours  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 

Professeur  M.  Albarran. 

M.  le  Professeur  Albarran  reprendra  ses  leçons  le  Mercredi  13 
novembre  1907,  à  10  heures,  et  les  continuera  les  Samedis  et  Mer- 
credis suivants  à  la  même  heure. 


Hôpital  d'urologie  et  de  chirurgie  urinaire. 

M.  le  D""  Cathelin  vient  de  créer  un  hôpital  d'urologie  et  de  chi- 
rurgie urinaire,  159  bis,  avenue  de  SufTren,  où  il  a  rinteniion  de 
continuer  les  cours  mensuels  dont  il  a  déjà  fait  un  grand  nombre  de 
séries.  Ces  cours  seront  annoncés  ult(^rieurement  par  les  affîchpî^. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassain^r. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Falicrcf . 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D'  DsLEFOSSr/ 
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TRAITEMENT    DES    URÉTHRITES    PAR    LA    IONISATION 

ARGENTIQUE 
Par  M.  le  D' MBLUN  ^de  Bucarest.) 


La  ionisation  préconisée  par  Stephan  Leduc  (1)  a  été  ap- 
pliquée à  beaucoup  de  maladies,  en  donnant  des  résultats 
assez  satisfaisants.  Dans  les  uréthrites  elle  a  été  employée, 
mais  pas  d  une  manière  spéciale,  par  Boisseau  du  Rocher  et 
Zimmern.  Ils  introduisaient  une  olive  en  argent  comme 
anode,  de  manière  que  le  ion-argent  actionnait  sur  la  lésion 
chronique  de  Turéthritc. 

Tous  les  détails  sur  la  théorie  des  ions  et  leurs  applications 
dans  les  différentes  maladies,  se  trouvent  assez  bien  expo- 
sés dans  la  monographie  de  Leduc,  aussi  j'y  renvoie  mes  lec- 
teurs, qui  veulent  approfondir  la  question.  En  ce  qui  me  con- 
cerne, je  veux  seulement  faire  un  exposé  sur  l'application 
de  la  ionisation  argentique  spécialement  dans  le  traitement 
des  uréthrites  chroniques  et  les  résultats  assez  importants 
que  j'ai  obtenus. 

La  technique  suivie  par  moi  a  été  la  suivante  : 

Comme  instrumentation  ;  une  sonde  droite,  qui  a  été 
construite  d'après  mes  indications  par  la  maison  Broehm  de 
Bucarest,  en  caoutchouc  noir  durci,  longueur  25  centim., 
n^  18,  Charrière,  ayant  la  forme  des  Béniqué  dits  droits 
(fig.  1).  Du  bec  de  la  sonde  jusqu'à  très  près  du  pavil- 

(1)  Les  ions  ella  médication  ionique. 
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Ion,  il  y  a  une  quantité  do  petits  trous  qui  font  commu- 
niquer librement  l'intérieur  de  la  sonde  avec  l'extérieui. 
Dans  ta  cavité  de  la  sonde  (voir  fig. 
Il),  se  trouve  un  fileh argent,  qui  chemine 
le  long  de  la  cavité  et  dont  le  bout  tra- 
verse lef  paroi?  de  la  sonde  en  B,  poui 
finir  e  n  A,  se  tenninant  en  vrille  matéable. 
pour  pouvoir  être  mis  en  contact  avec  le 
pôle  d'une  machine  galvanique. 

La  cavité  de  la  sonde  vers  le  paviUon 
est  bouchée  par  un  robinet  R,  qu'on  peut 
fermer  ou  ouvrir  à  volonté. 

Je  procède  avec  cette  sonde  comm." 
suit,  pour  actionner  la  ionisation  sui  un 
canal  uréthral.  J'introduis  la  sonde  danf 
le  cantt!  de  manière  que  l'urèthre  cou- 
vre toute  la  portion  trouée  de  la  sonde  : 
_i   je  fais  presser  le  méat  surlafonde  par  un 
er  aide  ouïe  malade  lui-même;  j'ouvre  le  ro- 
^   binetetà  l'aide  d'une  seringue  qui  s'adap- 
te 8U  robirot,  j'injecte  dans  la  cavité  de 
!a  sonde  en  moyenne  10  grammes  d'une 
solution  au  nitrate  d'argent  1  %  à2  %.  La 
solution  reflue  par  les  trous  dans  le  ca- 
ral  uréthral   et  produit  une  distension 
de  la  muqueuse, mettanten  mêmetemps, 
en  communication  de  conductibilité  gal- 
vanique le  fil  en  argent   avec  celte   mu- 
queuse. Je  ferme  le  robinet  et  tout  est  prêt 
pour  faire  (irculer  le  courant  galvanique. 
J'adapte   le    bout  A  du  fil  au  pôle  po- 
sitif (l'argent  c!;t    anion)    d'une    bonne 
machine    galvanique,    avec    un   partait 
galvanomètre   ;    le    polo    négatif    peut 
être  placé  n'importe  où,  sur  le  corps  du  malade  à  trai- 
ter parce  qu'il  joue  le  rôle  de  pôle  indifférent.  Je  rer- 


TRAITEMENT  E 


5  URÉTHRITES 


force   le    courant   très   lentement    et   je  peux   aller  jus- 
qu'à 30,  40  m  A.,  sans  provoquer  ni  secousses,  ni  douleurs. 
Lies  malades  supportent  très  bien  la 
manipulation  de    ce  traitement  pen- 
dant 15  à  30  minutes. 

Ainsi  donc,  le  courant  galvanique 
circulant,  actionne  sur  le  nitrate  d'ar- 
gent qu'il  décompose  et  fait  pénétrer 
les  iOns  argent  dans  les  tissus  mêmes 
des  glandes  et  delà  muqueuse,  ce  qu'on  jn, 
ne  peut  pas  obtenir  par  aucun  autre 
traitement. 

Observation  I  <;  • 

Nicolas  C...,  rentier,  45  ans,  estatteintde 
blennorrhagie  pour  la  première  fois  en  1890. 
Suit  un  traitement  aux  injections  ;  la  phase 
aiguB  passée,  il  reste  un  suintement  muco-pu- 
rulent  qui  persiste  malgré  tous  les  traitements 
employés.  Je  le  vois  pour  la  première  Tois  en 
1904. 

Homme  de  constitution  robuste,  toujours 
bien  portant.  Je  constate  au  méat  une  petite 
gouttelette  blanche  qui  tache  le  linge  en 
jaune  ;  La  tache  jaune  est  entourée  d'une 
Eone  d'empâtement  qui  donne  la  sensation 
de  la  gomme  arabique  séchée.  Au  micros- 
cope, beaucoup  de  leucocytes  polynucléaires, 
quelques  cellules  épi thétiales.  les  unes  plates, 
les  autres  rondes  à  gros  noyau  et  du  mucus, 
quelques  microbes  banales,  tes  hôtes  accou- 
tumé des  muqueuses  suin  tentes.  Dans  la  pre- 
mière portion,  l'urine  es  t  trouble.daire  dans  la 
seconde. Dans  la  première  portion,  quantité  de 
filaments  muco-purulentsqui  tombent  au  Tond 
du  vase  ;  l'urèthre  bien  perméable  à  la  boule  de 
Guyon  25  Charrière,  ne  laisse  percevoir 
aucune  trace  de  rétrécissement,  ni  pendant 
r introduction, ni  au  retour;  au  toucher  pros- 
tatique et  Béminale,rienâ  remarquer:  la  pros- 
tate petite,  molle,  sans  nodosités;  l'expression  Vue  en  seclion. 
prostatique  ne  donne  qu'un  liquide  absolu- 
ment normal  au  microscope.  A  l'examen  endoscopique.  rien  dans 
l'urèthre  postérieur;  dans  l'urèthre  antérieur,  la  muqueuse  du  bulbe 
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est  granulée,  ne  laisse  pas  voir  les  dessins  des  capillaires  ;  dans  la 
région  spongieuse,  quelques  orifices  des  glandes  de  Littré,  sont  entou- 
rés d'un  halo  inflammatoire. 

Gomme  traitement,  j*ai  institué  des  dilatations  Béniqué,  jusqu'à 
30  Gharriére,  suivies  ou  précédées  de  lavages  de  Janet  sous  pression, 
des  instillations  au  nitrate  d'argent  1  %  —  5  %  ;  au  sulfata  de  cuivrt. 
5  %  — 10  %  .  J*ai  suivi  ce  traitement  pendant  dix  semaines.  Le  résul- 
tat obtenu  a  été  le  suivant  :  les  urines  se  sont  éclaircies,  la  goutteletti^ 
muco-purulente  a  persisté.  Après  un  repos  de  quelques  jours  seulement 
la  sécrétion  au  méat  avait  une  tendance  à  revenir  davantage.  Je  ré- 
solus alors  de  faire  de  gprands  lavages  de  Janet  etlagalvano-cautérîsa- 
tion  par  Tendoscope,  des  orifices  enflammés  des  glandes  de  Littré. 
Rien  ne  pouvait  faire  cesser  la  sécrétion.  C'était  bien  le  cas  d'exaspé- 
rer un  malade.  Il  part  pour  Vienne  consulter  le  Prof.  Finger,  qui  or- 
donne et  exécute  lui  seul  16  séances  de  massages  prostatiques  suivis 
d'instillations  au  sulfate  de  cuivre  5  %  —  20  %.   Ne   pouvant  plus 
rester  à  Vienne,  le  malade  revient  à  Bucarest  continuer  le  traitement 
chez  moi,  d'après  les  indications  écrites  du  maître  Viennois.  Je  lui  fais 
encore  24   massages  prostatiques  suivis  de  24  instillations  au  sulfate 
de  cuivre  5-20  %  ;  puis  une  série  de  lavages  à  l'oxycyanure  de  mercu- 
re. Le  résultat  a  été  nul.  Ici,  entre  parenthèses,  je  dois  faire  une  petite 
digression  sur  le  diagnostic  établi  par  le  prof.  Finger.  Le  maître  vien- 
nois a  porté  le  diagnostic  d'uréthrite  chronique  et  prostatite  chro- 
nique et  a  institué  le  traitement,  que  j'ai  décrit  plus  haut  J'ai  pu  cons- 
tater aussi  chez  d'autres  malades,  que  j'ai  eu  en  traitement,  que  le 
maître  viennois  porte  le  diagnostic  de  prostatite  trop  facilement  et 
de  parti   pris  à  tout  malade  qui  souffre  d'une  blennorrhagie,  un  peu 
trop  longtemps.  Que  dans  la  majorité  des  cas,  il  soit  dans  le  vrai,  c'est 
bien  entendu,  mais  une    blennorrhagie  qui  tend  à    s'éternise/  peut 
dépendre  aussi  d'autres  causes,  ce  que  le  maître  viennois   admet  un 
peu  difficilement. 

Je  reviens  donc  à  mon  malade.  En  avril  1906,  je  le  revois  dans  le 
même  état.  En  consultation  avec  plusieurs  confrères,  je  lui  fais  encore 
des  dilatations,  lavages,  instillations,  etc.,  sans  résultat. 

Du  mois  de  juin,  jusqu'en  janvier  1907,  le  malade  n'est  pas 
traité  pour  son  uréthrite  à  cause  d'une  fracture  du  bras,  suite  d'un 
accident  de  voiture.  Quoique  en  complet  repos,  l'uréthrite  est  res- 
tée telle  quelle.  Jele  revois  en  janvier  1907  et  je  me  décide  de  lui  appli- 
quer le  traitement  de  la  ionisation  telle  que  je  l'ai  décrite  au  commen- 
cement de  ce  travail  et  qui  m'a  été  inspirée  par  la  monographie  de 
Stephan  Leduc.  Dans  le  cours  du  mois  de  février  et  mars,  je  lui  fais 
20  séances  d'une  durée  de  15'  jusqu'à  une  demi-heure  chacune  ;  je  ne 
dépasse  dans  aucune  séance  30  m.  Ampères.  Dès  les  premières  séances 
la  sécrétion  est  devenue  limpide  comme  de  la  glycérine.  Fin  mars,  j'ai 
cessé  le  traitement  et  je  l'ai  revu  en  août  avec  un  canal  complètement 
sec,  ce  qui  ne  lui  est  pas  arrivé  depuis  qu'il  a  été  atteint  de  la  blen- 
norrhagie pour  la  première  fois  en  1890.  L'endoscopie  entreprise  m'a 
montré  la  région  bulbaire  avec  une  muqueuse  luisante,  les  capillaires 
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bien  dessinés  sous  répithélium.  Les  orifices  des  glandes  à  peine  per- 
ceptibles. Le  même  état  se  maintient  fin  septembre,  quand  j'écris  ces 
lignes. 

Observation    V 

Constantin  P.,  fonctionnaire  au  tribunal  de  Magurele,  25  ans.  Je  le 
vois  pour  la  première  fois  en  juin  1905,  me  déclarant  qu'il  est  ma- 
lade depuis  trois  années  quoiqu'il  a  continué  de  suivre  différents  trai- 
tements. 

Je  constate  au  méat  —  à  peu  prés  punctiforme  —  une  sécrétion 
blanc -jaune,  laquelle  au  microscope  présente  quantité  de  globules 
leucocytes  polynucléaires  et  en  quelques  points  un  diplococcus  qui  se 
colore  avec  le  Gram  ;  la  première  urine  trouble,  la  seconde  claire  ;  la 
prostate  tout  à  fait  normale  ;  aucune  sensation  à  la  miction: ni  sucre, 
ni  albumine. 

Je  propose  au  malade,  le  massage  de  l'urèthre  avec  de  gros  Béniqué 
et  préalablement  je  lui  fais  la  méatotomie  avec  24  Charrière.  Je  con- 
tinue huit  dilatations  à  trois  jours  d'intervalle  jusqu'à  28  Charrière  ; 
dans  les  intervalles  des  massages,  quelques  lavages  Janet,  et  des  ins- 
tillations Guyon.  L'état  paraissait  s'améliorer  et  je  ne  le  vois  plus 
jusqu'en  juin  1906,  quand  il  me  déclare  se  trouver  dans  le  même  état 
qu'il  a  été  l'année  passée  avant  tout  traitement,  avec  la  seule  diffé- 
rence que  la  sécrétion  est  maintenant  très  abondante.  La  sécrétion 
examinée  au  microscope  décèle  des  gonocoques  intra  et  extra  cellulai- 
res. Le  malade  ne  pouvant  plus  rester  en  traitement,  je  lui  ordonne  des 
injections  au  sulfate  de  zinc  î^ 

Après  trois  semaines,  je  reçois  une  lettre  dans  laquelle  mon  client 
me  fait  savoir  qu'il  se  sent  mieux,  que  la  sécrétion  a  diminué  beaucoup 
et  qu'elle  a  pris  la  consistance  et  l'aspect  de  la  glycérine.  Je  revois  le 
malade  en  Mai  1907,  avec  la  petite  sécrétion  qui  est  maintenant  lac- 
tescente, mais  sans  gonocoques.  Je  lui  fais  dix  séances  de  ionisation 
argentique  avec  un  jour  d'intervalle  entre  chaque  séance  ;  je  suis  allé 
jusqu'à  30  mA.  sans  aucune  gêne  pour  le  malade.  Parti  en  juin,  je  le 
revois  mi-septembre  avec  un  canal  complètement  sec.  Au  commence- 
ment du  mois  d'octobre  il  se  porte  toujours  bien.  Du  fait  que,  jamais 
depuis  qu'il  a  été  malade  et  traité,  il  ne  s'est  pas  trouvé  dans  un  pareil 
état,  on  peut  le  considérer  comme  guéri.  i 

Observation  III 

G..,  36  ans,  attaché  d'ambassade.  Première  blennorrhagie,  il  y  a 
20  ans  ;  la  dernière  il  y  a  six  ans.  Depuis  la  dernière  blennorrhagie, 
il  a  observé  toujours  une  petite  sécrétion  au  méat,  qui  tachait  le  lin- 
ge. Je  le  voijs  pour  la  première  fois  en  septembre  1905.  La  sécrétion 
examinée  au  microscope  présente  des  leucocytes  polynucléaires  et 
beaucoup  des  cellules  épithéliales;  le  canal  laisse  passer  le  Béniqué  28 
Charrière,  sans  difficulté.  La  prostate  petite  et  molle,  n'a  jamais  donné 
de  complications  pendant  la  maladie.  L'endoscopie  nous  montre  la 
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portion  bulbaire  granuleuse  sur  une  étendue  d*à  peu  prés  2  centimè- 
tres; dans  la  portion  spongieuse,  quantité  d'orifices  des  glandes  de 
Littré  et  des  lacunes  de  Morgagni  énormément  dilatées,  laissant  sour- 
dre à  la  simple  pression  des  gouttelettes  de  pus  blanc-crémeux,  qui  se 
détachent  très  bien  sur  le  fond  rosâtre  du  champ  endoscopique.  J'âi 
utilisé  plusieurs  séries  de  lavages  Janet  accompagnés  des  dilatation> 
forcées  avec  le  Béniqué  et  avec  le  dilatateur  laveur  de  Kolmann  à 
quatre  branches  jusqu'au  ti9  40  Charrière. 

L'état  s'amendait  pour  quelque  temps  pour  reparaître  de  nouveau. 

Il  y  a  une  année,  j'ai  cautérisé  au  galvano-cautère  sur  le  tub^r 
endoscopique  à  peu  près  15  orifices  des  glandes  suppura tives.  J'ai 
cru  avoir  vaincu  :  mais  en  mai  de  cette  année,  je  revois  le  malade,  dont 
la  sécrétion  n'a  pas  cessée  et  en  endoscopant  le  canal  je  constate  — 
moins  la  disparition  des  granulations  de  la  région  bulbaire,  et  de  petits 
points  blanc-nacrés,  vestiges,  des  orifices  glandulaires  cautérisés  — U 
canal  est  parsemé  d'une  foule  d'orifices  glandulaires  d'où  suinte  du  pus. 
Je  décide  alors  10  séances  de  ionisation  argen tique.  Je  lui  fait  des  séan- 
ces journalières  avec  une  solution  de  1  %,  pendant  10-20  minutes,  jus- 
qu'à 30.  Je  n'ai  jamais  dépassé  25  mA.  Pour  avoir  une  action  plus 
énergique  encore  sur  l'élément  musculaire  du  canal  et  des  glandes, 
j'ai  combiné  le  courant  galvanique  avec  le  courant  faradique  grâce  au 
combina teur  de  Watteville  ;  les  contractions  faradiques  ayant  pour 
but  de  faire  un  espèce  de  massage  pour  vider  les  glandes  de  leur 
contenu. 

Après  les  premières  séances,  la  sécrétion  a  diminuée  pour  disparaî- 
tre complètement  après  la  sixième.  Après  la  dixième  séance,  je  con- 
gédie mon  malade  lui  recommandant  de  me  tenir  au  courant  de 
faits.  Fin  septembre,  je  le  revois  donc  après  3  mois,  et  il  me  déclare 
—  ce  que  je  constate  d'ailleurs  — ,  que  la  sécrétion  n'est  jamais  re- 
venue. L'endoscopie  ne  décèle  plus  des  glandes  qui  suppurent. 

f  D'après  ces  trois  cas,  je  peux  tirer  une  conclusion  favora- 
ble sur  Teffet  de  la  ionisation  dans  les  uréthrites  chroniques. 
Grâce  au  courant  galvanique,  le  ion-argent  peut  approfon- 
dir les  tissus  malades  et  avoir  sur  eux  une  action  curativc 
énergique,  ce  qu'on  ne  peut  pas  obtenir  avec  les  autre? 
moyens. 

J'engage  mes  confrères  à  essayer  ce  traitement  dans  les 
cas  rebelles  certain  des  résultats  brillants  qu'ils  obtien- 
dront. 


QUATRE  NOUVEAUX  CAS  DE  NÉPHRECTOMIE  POUR 
TUBERCULOSE  RÉNALE  (l). 

l'ar  M.  le  D'  DUHOT,  (de  Oruxellee) 


Les  trois  reins  que  voici  ont  été  enlevés  pour  tuberculose 
rénale.  —  Comme  chez  presque  tous  les  malades  de  cette  es- 
pèce, les  phénomènes  de  cystite  étaient  presque  les  seuls  qui 
avaient  attiré  l'attention. 


Premier  cas.  —  Le  premier  de  ces  reins  provient  d'une  temme'dB 
32  ans,  qui  m'a  été  adressée  par  le  D^  BoSns,  de  Florennes,  au  com- 
roeQcement  de  janvier  IPI6. 

(1)  CoDiiuunicaUon  Taite  à  la  SociéU-  belge  d'L'roIogie.  Juin  1907. 
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Les  seuls  symptômes  dont  cette'malade^se  plaint  sont  des  envies 
fréquentes  d'uriner  depuis  deux  ans.  Les  urines  contiennent  de  nom- 
breux bacilles  de  Koch.  La  malade  a  considérablement  maigri  depuis 
ce  temps  et  la  température  monte  à  38o  le  soir.  L*appétit  est  presque 
nul.  Au  palper  bimanuel»on  ne  sent  pas  le  rein.  L'examen  cystosc>>- 
pique  montre  que  l'ouverture  de  l'uretère  gauche  est  dilatée  et  exui- 
cérée.  La  division  des  urines,  faite  avec  l'appareil  de  Cathelin,  donne  à 
droite  une  urine  claire,  avec  23  gr.  d'urée  par  litre  et  à  gauche  une 
urine  trouble,  avec  4  gr.  87  par  litre. 

La  néphrectomie  se  fit  très  simplement.  La  fièvre  tomba  immédia- 
tement après  l'opération  et  la  malade  se  remit  à  manger.  A  part  un 
petit  abcès  qui  se  forma  dans  la  paroi,  les  suites  opératoires  furwit 
très  simples  et  la  malade  put  rentrer  chez  elle  au  bout  de  six  semaines, 
ne  présentant  plus  qu'une  Q^tule  lombaire. 

Actuellement,  la  malade  a  grossi  de  plus  de  6  kilog.  et  les  phéno- 
mènes de  cystite  se  sont  considérablement  amendés  ;  elle  a  pu 
reprendre  ses  occupations  et  son  état  général  est  excellent  La  fistule 
est  fermée. 

Deuxième  cas.  —  Le  second  de  ces  reins  provient  -d'un  enfant 
de  10  ans,  né  de  père  tuberculeux.  Il  présente  depuis  plus  de  deux  ans 
des  phénomènes  de  cystite  tuberculeuse.  Les  urines  contiennent 
de  nombreux  bacilles  de  Koch.  A  l'examen  bimanuel,  l'on  sent  la 
pointe  du  rein  gauche.  Cet  examen  se  fait  très  facilement,  à  cause  de 
l'extrême  maigreur  du  malade.  L'examen  cystoscopique,  fait  avec 
le  cystoscope  pour  enfant,  montre  l'embouchure  urétérale  gauche 
nettement  ulcérée.  La  division  des  urines,  faite  avec  le  diviseur  pour 
enfant,  de  Luys,  donne  une  urine  trouble  à  droite,  avec  4  gr.  87  d'urée 
et  une  urine  également  trouble  à  gauche,  avec  2  gr.  81  d'urée  seule- 
ment et  beaucoup  d'albumine.  Le  dépôt  purulent  est  beaucoup  plus 
abondant  de  ce  côté.  Devant  les  résultats  de  la  division  et  Tinsuffi- 
sance  rénale  droite,  je  renvoyai  le  petit  malade,  d'accord  en  cela  avec 
le  Prof.  Legueu  et  le  D^  Cathelin,  de  Paris,  dont  j'avais  pris*  l'avis. 
Deux  mois  après,  on  vint  me  représenter  cet  enfant  plus  maigre'en- 
core  que  la  première  fois  et  présentant  le  soir  une  température  de  38*» 
1  /2,  alors  qu'il  était  apyré tique  auparavant.  Il  avait  perdu  tout  ap- 
pétit. Le  rein  gauche  avait  considérablement  augmenté  de  volume 
et  faisait  une  forte  saillie  dans  le  flanc.  L'enfant  était  perdu  è  bret 
délai.  Quelque  mauvaise  que  fut  la  situation,  j'estimai  alors  que  l'abs- 
tention n'était  plus  indiquée,  qu'il  valait  mieux  tenter  une  interven- 
tion que  de  laisser  mourir  ce  petit  malade  sans  rien  essayer  pour  lui 
et  je  pratiquai  la  néphrectomie  le  29  mars. 

Le  rein  était  bosselé,  fortement  augmenté  de  volume  et  parsemé 
de  larges  cavernes  remplies  de  pus. 

Pendant  les  quinze  premiers  jours  l'enfant  sembla  ressusciter.  La 
température  était  retombée  à  37°  et  l'appétit  était  revenu.  La  sécré- 
tion urinaire  semblait  suffisante  et  atteignait  deux  litres  par  jour.  La 
plaie  se  réunissait  par  première  intention  et  l'enfant,  heureux  et  gai, 
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semblait  en  parfaite  voie  de  guérisun.  A  partir  du  quinzième  jour,  des 
râles  se  manifestèrent  aux  deux  sommets  des  poumons  et  la  tempe- 
pé.'ature  atteignit  38°  le  soir  pour  retomber  à  37°  le  matin.  Le  ving- 
tième jour,  le  malade  presque  complètement  guéri  de  sa  plaie  opé- 
ratoire retourna  chez  lui  où,  malheureusement,  l'état  de  pauvreté 
des  parents  et  l'insuflisance  des  soins  médicaux  étaient  peu  propices 
au  relèvement  de  ses  forces.  Je  n'eus  ensuite  plus  aucune  nouvelle 
de  mon  petit  malade,  lorsque  j'appris,  un  mois  après,  qu'il  venait  de 
succtmbcr,  fort  probablement  h  son  insuQlsance  rénale  et  à  ses  com- 
plications pulmonaires. 


La  chute  de  la  fièvre.  le  relèvement  de  l'état  général  pendant  la  pre- 
mière quinzaine  qui  suivit  l'opération,  montrent  l'avantage  qui  ré- 
sulta pour  cet  organisme  d'être  débarrassé  de  cette  infection  rénale. 
Malheureusement,  l'état  de  dégénérescence  trop  avancé  de  l'autre 
rein  et  surtout  le  développement  aigu  de  lésions  tuberculeuses  dans 
les  poumons  vinrent  rendre  illusoire  ce  premier  succès.  Si  le  diagnostic 
avait  été  fait  au  début  du  mal,  l'enfant  aurait  tort  probablement  élé 
sauvé  ou  du  moins  sa  survie  aurait  été  notablement  prolongée.  Ici 
encore  on  n'a  voulu  voir  que  la  cystite,  méconnaissant  les  lésions  ré- 
nales'quî  devaient  emporter  le  malade, 
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Troisième  cas.  —  Le  rein  que  j'ai  l'honneur'de  vous  présenter  ici. 
provient  d'un  malade  de  52  ans,  qui  me  fut  adressé  par  le  D'  Pontaioe. 
d'iiccle,  pour  cystite  ancienne  et  orchite  tuberculeuse  double  s'éUnt 
manifestée  il  y  a  un  an. 

Je  crus  d'abord  à  une  cystite  tuberculeuse  ascendante  et  je  prati- 
quai la  castration  double,  sans  obtenir  d'ailleurî  aucune  sédation  dant 
les  phénomènes  vésicauK. 

Trois  semaines  après,  je  fis  l'examen  cystoscopique  de  la  vessie'et 


l'urclère  gaucho  apparut  très  largement  béant  et  ulcéré.  Le  cathé- 
térisme  urétéral  donna  de  l'urine  légèrement  trouble  k  droite  et  Ir.^ 
purulente  à  gauche.  L'urée  était  de  5  gr.  pour  le  rein  gauche  et  de  IT 
gr.  pour  le  rein  droit.  La  température  était  de  38<*5  le  soir  et  les  forces 
du  malade  déclinaient  assez  rapidement  sous  un  manque  complet 
d'appétil  provoqué  par  l'infection. 

Vu  l'état  relativement  bon  du  rein  droit,  j'estimai  qu'une  inter\cn- 
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t;lon  pouvait  être  utile  au  malade  en  le  débarrassant  d*un  rein  qui 
était  pour  lui  une  source  dMnfection  et  qui  était  d'ailleurs  presque 
fonctionnellement  supprimé  puisqu'il  n'éliminait  plus  queSgiammes 
<i'urée  par  litre. 

La  néphrectomie  fut  pratiquée  le  25  mars  dernier,  avec  l'assistance 
du  Jy  Puttemans.Ele  fut  très  difficile  et  laborieuse  à  cause  des  adhé  • 
rences  du  lein  qui  était  enfoui  dans  un^  coque  dure  de  tissu  lardacé. 

Pendant  la  décortication,  l'uretère  très  friable  s'était  détaché  du 
rein.  Après  avoir  placé  plusieurs  sutures  sur  le  pédicule,  celles-ci  se 
détachèrent  et  je  fus  fort  surpris  de  ne  pas  voir  sortir  une  goutte  de 
sang  de  l'artère  rénale  enfouie  dans  des  tissus  tout  à  fait  sclérosés. 
Par  prudence,  je  laissai  un  clamp  pendant  48  heures. 

Comme  vous  pouvez  le  voir  sur  cette  pièce,  le  rein  est  presque  co^n- 
platement  détruit.  Il  ne  reste  qu'une  mince  bande  de  tissu  rénal  au 
pôle  inférieur. 

La  cicatrisation  ne  fut  pas  facile  à  obtenir  dans  ces  tissus  dégénérés 
et  infiltrés  et  actuellement  il  reste  encore  une  fistule  assez  profonde. 

L'état  du  malade  est  satisfaisant  et  supérieur  à  ce  qu'il  était  avant 
l'intervention  opératoire.  Depuis  la  néphrectomie,  la  température 
a  disparu  et  l'état  général  s'est  relevé,  les  lésions  vésicales  semblent 
aussi  s'être  sensiblement  améliorées. 

Un  premier  examen  aurait  pu  faire  rapporter  l'origine  de  cette  tu- 
berculose vésicale  à  une  atteinte  primitive  des  testicules,  mais  l'his- 
toire du  malade,  dont  les  phénomènes  vésicaux  sont  antérieurs  aux 
lésions  épididymaires  et  surtout  la  constatation  des  lésions  si  avancées 
du  rein,  prouvent  évidemment  qu'il  s'agit  ici  d'une  tuberculose  ré- 
nale primitive. 

Quatrième  cas.  —  Dans  ce  cas-ci, il  s'agit  d'un  jeune  homme  do 
19  ans,  dont  la  mère  est  morte  tuberculeuse,et  qui  m'a  été  amené  par 
le  ly  Houtsaeger,  d'Ostende. 

Lorsque  notre  confrère  fut  appelé  en  consultation,  le  malade  était 
saigné  depuis  environ  quatre  ans  pour  cystite  simple.  Le  D^"  Houtsae- 
ger fit  le  diagnostic  de  cystite  tuberculeuse  et  porta  dès  lors,  fort  judi- 
cieusementyle  diagnostic  de  tuberculose  rénale.  Il  m'amena  son  ma- 
lade pour  confirmer  pai  la  cystoscopie  et  la  division  des  urines  le  dia- 
gnostic qu'à  rencontre  de  ses  confrères,  il  avait  porté. 

L'état  général  du  malade  est  bon  ;  la  nutrition  ne  laisse  pas  à  dési- 
rer ;  à  part  des  mictions  trop  fréquentes,  il  déclare  se  bien  porter. 

Les  urines  sont  troubles  et  contiennent  des  bacilles  de  Koch.  Le 
malade  doit  uriner  deux  fois  par  heure  et  sept  à  huit  fois  la  nuit. 
L'examen  cystoscopique  montre  l'uretère  droit  d'aspect  sain,  tandis 
que  trois  tubercules  rouges  entourent  l'embouchure  de  l'uretère  gau- 
che. 

Le  25  mai,  je  fis  la  division  des  urines  avec  l'appareil  Gathelin.  Le 
malade  venait  d'uriner  avant  l'exploration  et  son  uiine  était  franche- 
ment trouble.  La  division  donna  une  urine  claire  des  deux  côtés,  mais 
avec  une  notable  quantité  d'albumine  du  côté  gauche.  Le  résultat  de 


cette  division  n'était  nullement  démonstratif  au  point  de  vue  de  la  tu- 
berculose rénale.  En  se  tenant  strictement  à  ce  que  l'on  observait,  il 
tatlait  diagnostiquer  cystiie  tuberculense.  rein  droit  sain  et  albuminu- 
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Desnos,  de  Paris»  qui  assistait  à  la  séance,  émit  un  avis  conforme  au 
mien,  expliquant  la  clarté  de  Turine  gauche  par  un  obstacle  à  rémis- 
sion du  pus  rénal  pendant  la  division.  Comme  Texamen  du  rein  le 
démontre,  personne  ne  soupçonna  la  véritable  cause  de  cette  ano- 
malie. 

Quelques  minimes  que  fussent  d'ailleurs  les  lésions  de  l'embou- 
chure de  l'uretère  gauche,  elles  étaient  pour  moi  démonstratives,  car 
les  lésions  cystoscopiques  ne  m'ont  jamais  trompé.  S'il  n'est  pas  per- 
mis de  baser  sur  elles  seules  la  légitimité  de  l'intervention  opératoire, 
elles  constituent  cependant  une  précieuse  indication,  presque  tou- 
jours confirmée  par  la  division  des  urines.  Ce  qui  venait  encore  jeter 
la  confusion  dans  ce  cas,  c'est  le  résultat  de  l'examen  chimique  de 
l'urine  qui  donnait  23  gr.  69  d'urée  à  droite  et  21  gr.  77  à  gauche  ; 
comme  l'opération  devait  l'indiquer,  une  erreur  manifeste  devait 
exister  dans  le  dosage  de  l'urée  du  rein  gauche.  Je  tentai,  le  lendemain, 
une  nouvelle  division  avec  l'appareil  de  Cathelin,  en  provoquant  la  po- 
lyurie  expérimentale  et,  en  massant  légèrement  la  région  rénale  pen- 
dant la  division.  J'obtins  une  urine  légèrement  opalescente  et  con- 
tenant de  petits  grumeaux.Le  doute  était  levé  sur  1  origine  de  l'afTcc- 
tion,mais  avec  un  taux  d'urée  aussi  élevé, nous  devions  nous  trouver 
devant  un  rein  à  peine  atteint,  une  légère  pyéiite  tuberculeuse  qui  ne 
justifiait  peut-être  pas  une  néphrectomie  totale.  D  un  autre  côté, 
nous  savons,  par  l'anatomie  pathologique,  que  les  lésions  rénales  tu- 
berculeuses sont  fatalement  progressives  et,  puisque  l'aiTection  du- 
rait depuis  quatre  ans,  que  les  lésions  vésicales  n'avaient  fait  qu'aug- 
menter au  point  de  rendre  la  vie  de  collège  impossible  à  ce  jeune  étu- 
diant, il  fallait  certainement,  en  dépit  des  apparences,  que  les  lésions 
rénales  fussent  plus  grandes  que  ne  semblaient  l'indiquer  les  résultats 
de  la  division.  C'est  là,  d'ailleurs,  une  constatation  presque  générale  : 
les  lésions  tuberculeuses  du  rein  sont  presque  toujours  plus  avancées 
qu'on  ne  le  soupçonne. 

Le  résultat  de  l'opération  devait  confirmer  une  fois  de  plus  cette 
constatation.  Au  lieu  d'un  rein  faiblement  atteint,  nous  allions  nous 
trouver  devant  un  rein  complètement  détruit. 

L'opération  se  fit  le  8  juin,  avec  l'assistance  de  mes  confrères  Putto- 
mans  et  Houtsaeger.  Après  incision  curviligne  de  Quyon,  j'abordai 
immédiatement  le  rein  que  je  trouvai  énorme  et  qui  cependant  ne  se 
sentait  pas  à  la  palpation.  C'était  surtout  le  pôle  supérieur  qui  était 
considérablement  développé  et  qui  s'engageait  profondément  sous  le 
diaphragme.  Les  côtes  descendaient  très  obliquement  et  empêchaient 
de  sentir  le  rein.  Par  ce  fait,  l'espace  costo-iliaque  était  très  petit  et 
l'opération  d'extraction  du  rein  fut  très  laborieuse.  Il  fallut  pincer  et 
sectionner  profondément  le  pédicule  sous  le  seul  contrôle  du  toucher 
et  ce  n'est  qu'après  avoir  détaché  le  rein  et  lui  avoir  fait  subir  une  vé- 
ritable version  qu'il  pût  être  engagé  dans  la  plaie  par  son  pôle  infé- 
rieur et  ainsi,  extrait  prudemment  du  flanc. 

Le  rein  était  très  volumineux,  bosselé.  A  la  coupe,  il  contenait  un 
liquide  opalin.  Le  parenchyme  était  totalement  détruit  et  il  ne  restait 
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qu*une  coque  fibreuse  largement  cloisonnée.  L'élimination  com- 
plète du  parenchyme  rénal  et  la  seule  subsistance  de  cette  coque  nous 
donnent  l'explication  des  résultats  de  la  division  et  du  peu  de  puru- 
lence des  urines. 

La  cystite»  qui  était  assez  intense,  troublait  plus  le  liquide  nrinaire 
que  le  contenu  du  rein.  Cette  destruction  complète  de  l*organe  nous 
indique  aussi  que  le  rein  doit  avoir  été  entrepris  depuis  longtemps  et 
il  est  remarquable  que  la  santé  générale  ait  pu  se  maintenir  aussi  bon- 
ne avec  une  lésion  tuberculeuse  aussi  étendue.  Ce  qui  signifle,une  fois 
de  plus,  que  la  tuberculose  rénale  est  une  des  moins  meurtrières,  si 
l'on  intervient  encore  à  temps. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  La  fonction  urinaire  se  ré- 
tablit parfaitement  et  au  dixième  jour,  les  ûls  furent  enlevés,  laissant 
voir  une  réunion  par  première  intention.  Au  quinzième  jour,il  ne  res- 
tait qu'une  mince  flstulette  sur  le  trajet  du  drain.  Il  n'y  eut  pas  de 
température. 

Plus  on  analyse  les  cas,  plus  on  revient  à  cette  même  cons- 
tatation :  que  la  tuberculose  de  la  i^essie  rCest  presque  jamais 
primitive. 

Contrairement  à  l'opinion  la  plus  accréditée,  j'ai  opéré 
deux  de  ces  cas  de  tuberculose  rénale  dans  lesquels  le  rein 
adelphe  n'était  pas  sain. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  je  n'ai  agi  que  poui  tenter  un 
suprême  effort  dans  une  situation  désespérée  et  ce  cas  ne 
peut  être  considéré  comme  une  dérogation  systématique  à 
la  règle  générale.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  j'ai  es- 
timé qu'il  pouvait  être  utile  pour  le  malade  d'intervenir 
lorsque  l'un  des  reins  était  déjà  considérablement  détruit  et 
qu'il  était  une  source  d'infection  pour  l'organisme,  à  la  con- 
dition, bien  entendu,  que  les  lésions  du  rein  adelphe  ne 
soient  pas  encore  trop  avancées  et  que  la  sécrétion  de  l'u- 
rée et  des  chlorures  se  fasse  encore  convenablement. 

Mon  second  malade  a  retiré  un  avantage  appréciable  de 
l'intervention  opératoire,  qui  peut  être  utile  dans  certains 
cas  déterminés  de  tuberculose  rénale  double. 

Nous  disposons  actuellement  de  multiples  méthodes  ten- 
dant à  l'appréciation  do  la  valeur  fonctionnelle  d'un  rein. 
Mais,  comme  le  ditGrandjean,  ce  qu'il  importerait  surtout  de 
connaître,  dans  ces  interventions  pour  tubeiculose  bilaté- 
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raie,  c'est  moins  la  valeur  fonctionnelle  absolue  du  reiii,  que 
le  degré  de  valeur  fonctionnelle  compatible  avec  rinterven- 
tion  qu'on  se  prépaie  de  tenter.  Cette  valeur  n'est  pas  facile 
a  rechercher  et  une  des  premières  difficultés  réside  dans  le 
mode  même  de  fonctionnement  du  lein.  Thomson  Walker 
nous  dit  que  le  rein  ne  donne  pas  en  général  toute  la  mesure 
de  ce  qu'il  peut  faire  ;  il  ne  fonctionne  pas  toujours  à  son 
plein  potentiel  (The  Lancet,  mars  1907).  Le  taux  d'urée 
trouvé  à  l'analyse  peut  donc  ne  pas  être  réellement  celui 
que  le  rein  est  en  état  d'éliminer. 

Il  y  a  ,dit  Morris  {Arckw.  of  Middlese  Hosp,  vol.  VI,  p.  1), 
alternance  de  période  de  sécrétion  et  de  période  de  repos, 
qui  font  que  la  moitié  du  tissu  rénal  suffît  largement  au  tra- 
vail de  sécrétion  normale. 

Bradfort  a  établi  expérimentalement  (Royal  society^  Lon- 
don,  1892),  qu'on  peut  enlever  impunément  les  deux  tiers 
du  tissu  rénal  total,  mais  si  on  n'en  laisse  qu'un  quart,  la 
mort  survient  rapidement.  Une  lésion  peut  évoluer  en  de- 
dans de  ces  limites  de  suffîsance  et  ne  donner  lieu  à  aucun 
symptôme  d'insuffisance  potentielle,  jusqu'à  ce  qu'une 
intervention  comme  la  néphrectomie  révèle  que  le  malade 
vivait  sur  son  minimum  de  tissu  rénal.  La  moindre  réduc- 
tion nouvelle  de  ce  tissu,  ou  même  une  gêne  temporaire  ap- 
portée à  son  fonctionnement  suffît  pour  détruire  l'équilibre 
et  provoquer  la  mort.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  !a  seconde 
observation  que  nous  venons  de  relater,  tandis  que  dans  la 
troisième,  le  potentiel  rénal  du  rein  altéré  était  suffisant 
pour  aj)surer  la  dépuration  de  l'organisme. 

Cette  appréciation  du  potentiel  de  l'activité  rénale  consti- 
tue actuellement  une  des  plus  grandes  difficultés  lorsqu'il 
s'agit  d'intervenir  sur  un  rein  dont  le  congénère  est  entrepris. 

«  Une  autre  cause  d'erreur,  plus  difficile  encore  à  apprécier, 
dit  Grandjean,  c'est  la  question  de  savoir  jusqu'à  quel  point 
l'hypertrophie  compensatrice  pourra  contrebalancer  la  per- 
tie  du  tissu  rénal.  » 

Il  reste  néanmoins  certain  que,  malgré  ces  difficultés,  la 
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présence  d'une  lésion  rénale  ne  s'oppose  pas  à  une  inter- 
vention sur  le  rein  adelphe  lorsque  par  un  examen  minutieux 
on  s'est  assuré  de  la  valeur  fonctionnelle  suffisante  de  l'or- 
gane. Et  il  est  certain  que  l'estimation  du  taux  de  l'urée  et 
des  chloiures  constitue  ici  un  des  points  les  iplus  importants 
sur  lesquels  on  peut  étay or  la  meilleure  base  d'appréciation. 

Comme  traitement  local  de  la  cystite  tuberculeuse,  je 
considère  toujours  que  l'huile  goménolée  à  10%,  addition- 
née de  2  %  d'anesthésine,  constitue  un  des  meilleurs  topi- 
ques vésicaux. 

Il  est  donc  de  mieux  en  mieux  établi  qu'une  cystite  tu- 
berculeuse dénonce  presque  toujours  un  rein  tuberculeux  et 
que  toute  cystite  qui  ne  succède  pas  à  une  blennorrhagie 
doit  être  particulièrement  analysée  au  point  de  vue  bac- 
tériologique. Il  importe  de  surprendre  les  lésions  rénales  au 
début,  car  on  ne  peut  opérer  assez  tôt  cette  redoutable  af- 
fection. Le  succès  est  à  ce  prix. 

Il  importe  surtout  de  ne  pas  perdre  un  temps  précieux 
en  tentatives  de  traitement  médical.  Jamais,  malgré  toutc^> 
les  recheiches,  on  n'a  pu  montrer  une  pièce  anatomique 
constatant  une  guérison  de  tuberculose  rénale.  C'est  là  un 
fait  indéniable  et  suffisamment  éloquent  pour  démontrer 
combien  il  est  illusoire  d'espérer  guérir  une  tuberculose 
rénale  par  des  moyens  médicaux.  Au  contraire,  l'interven- 
tion chiruigicale  guérit  radicalement  un  grand  nombre  de 
malades,  car  la  tuberculose  rénale  est  une  localisation,  rela- 
tivement bénigne  de  la  diathèse  qui  peut  guérir  ainsi  radi- 
calement par  la  néphrectomie  mais  par  elle  seule.  Un  simple 
coup  d'œil  jeté  siu*  les  photographies  des  pièces  anatomi- 
ques  fait  suffisamment  comprendre  combien  il  serait  chimé- 
rique de  demander  à  un  traitement  médicamenteux,  par 
les  tuberculincG  ou  autrcG  produits,  la  guérison  de  tcb  déla- 
brements. On  ne  peut  mettre  en  parallèle  deux  méthodes 
dont  l'une  n'a  pas  une  guérison  authentique  à  son  actif  et 
dont  l'autre  ne  compte  plus  ses  succèe.  C'est  dans  la  sui  veil- 
lance  attentive  et  la  surprise  très  précoce  du  premier  trouble 
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urinaire  avant  les  phénomènes  de  cystite,  que  réside  le  dia- 
gnostic précoce  de  la  tuberculose  rénale.  Lorsque  la  vessie 
réagit,  le  rein  est  déjà  depuis  longtemps  entrepris.  Ce  se- 
rait se  faire  une  grande  illusion  que  de  croire  qu'un  rein  tu- 
berculeux au  début  donne  le  moindre  symptôme  de  douleur 
locale. 

Je  le  répète,  l'examen  des  urines,  par  l'analyse  bactério- 
logique ou  l'inoculation,  voilà  le  critérium  peu*  lequel  nous 
pouvons  parvenir  à  déceler  au  début  la  tubeiculose  rénale, 
justiciable  seulement  de  la  néphiectomie. 
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KYSTB  DE  L'BiPIDIDYMË  SURVENANT  COMME  COMPLICA- 
TION TARDIVE  D'UNE  ÉVERSION  POUR  HYDROCÈLE 
VAGINALE. 

Par  M.  UD'  lUyiAoïid  BOKNBAU, 
Ancien  interoe  des  hôpitaux  de 


Un  homme  d'une  quarantaine  d'années  jouissant  d'une 
bonne  santé  générale,quoique  sujet  à  des  crises  nerveuses, 
est  opéré  en  mars  1907,  pour  une  hydrocèle  vaginale  banale, 
de  volume  moyen,  siégeant  du  côté  droit.  Eversion  typique 
à  la  cocaïne  suivant  le  procédé  décrit  dans  le  numéro 
du  11  mai  1907,  du  Journal  des  Praticiens,  Suites  opératoires 
parfaites.  Les  fils  sont  enlevés  le  6®  jour.  Au  10®  jour,  le  ma- 
lade reprend  son  travail  :  la  cicatrice  du  scrotum  est  à 
peine  visible,  l'infiltration  séreuse  est  complètement  résor- 
bée: on  sent  nettement  sous  les  téguments  le  testicule  sur- 
monté d'un  bourrelet  d'empâtement  qui  représente  la 
vaginale  retournée,  surmontée  elle-même  d'un  cordon 
normal.  Le  malade  est  perdu  de  vue. 

Cinq  semaines  après  l'opération,  il  revient  nous  trouver 
parce  que,  dit- il,  peu  à  peu,  depuis  une  huitaine,  la  grosseur 
est  revenue.  En  effet,  à  première  vue,  le  scrotum  a  repris 
son  ancien  volume.  Un  examen  attentif  donne  les  résul- 
tats suivants  :  le  testicule  est  bien  à  sa  place  avec  sa  forme, 
sa  sensibilité  et  sa  mobilité  normales  ;  au-dessus  se  rencon- 
tre une  tumeur  arrondie,  légèrement  ovoïde  de  haut  en  bas, 
du  volume  d'une  mandarine,  de  consistance  tendue  et  ré- 
nittente  rappelant  la  consistance  de  l'hydrocèle  primitive. 
Cette  tumeur,  siu*  laquelle  les  téguments  sont  mobiles,  se 
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continue  en  haut  avec  un  cordon  absolument  normal  et 
est  séparée,  en  bas  du  testicule  par  un  sillon  très  net.  La 
translucidité  recherchée  au  rat  de  cave  et  au  stéthoscope, 
est  absolue.  Une  ponction  exploratrice  donne  issue  à  un  li- 
quide eau  de  roche,  incolore,  absolument  différent  du  liqui- 
de ambré  de  l'hydrocèle.  L'extirpation  est  pratiquée  séance 
tenante. 

A  la  cocaïne  locale,  incision  oblique  antérieure,  entre  les 
vaisseaux  tégumentaires.  Dissection  et  extirpation  complète 
dvt  kyste*  qui  on  haut  se  libère  aisément  du  tissu  cellulaire, 
en  arrière  se  sépare  bien  des  éléments  du  cordon,  en  bas, 
par  contre,  adlkère  d'une  façon  très  intime  au  bourrelet  des 
paities  molles  qui  repyrésente  la  vaginale  retournée  par  des- 
sus Tépididyme,  bourrelet  dans  lequel  il  faut  véritablement 
sculpter  la  partie  inférieure  chi  kyste.  Hémostase  soigneuse  : 
un  petit  drain  de  sûreté  est  laissé  en  place  24  heures.  Gué- 
rison  en  quelques  jours. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d*ttB  point  de 
vue.  Il  est  bien  évident  qu'il  ne  s'agit  pas  de  récidive  de 
l'hydrocèle  puisque  la  cavité  vaginale  n'existe  plus  et  que 
le  testicule  est  à  nu  dans  le  scrotum.  On  ne  comprendrait 
pas  davantage  que  certains  plis  de  la  vaginale  retournée  se 
soient  accolés  par  leurs  bords  pour  limiter  entre  eux  une  nou- 
velle cavité  dans  laquelle  aurait  pu  se  sécréter  du  liquide.  Il 
n'y  a  pas  lieu  non  plus  de  penser  à  une  seconde  poche  d'hy- 
drocèle  ayant  passé  inaperçue  lors  de  réversion. 

L'hypothèse  que  le  kyste  enlevé  est  une  hydrocèle  fu- 
niculaire enkystée,  c'est-à-dire  un  épanchement  de  sérosité 
développé  dans  un  segment  non  accolé  du  canal  vagino- 
péritonéal,  paraît  au  premier  abord  quelque  peu  soutena- 
ble.  Le  fil  de  catgut  qui,  dans  réversion,  a  froncé  les  lèvres 
de  la  vaginale  et  embroché  les  élément?  du  cordon  aurait  pu 
traverser  également  cette  cavité  séreuse  latente  et  l'irriter. 
Plus  simplement  peut-être  la  vaginale  retroussée  autour  de 
la  cavité  virtuelle  aurait-elle  pu  par  sa  seule  présence  pio- 
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voquer  la  transsudation  séreuse  dans  ce  diverticule  non  obli- 
téré. Mais  contre  cette  hypothèse  se  présente  l'aspect  eau  de 
roche  du  liquide^  La  séreuse  vagino-péritonéale  (péritoine, 
vaginale,  cavité  latente  du  cordon)  irritée  réagit  toujours 
de  la  même  façon  par  une  transsudation  de  sérosité  ambrée. 
Il  faut  donc  penser  que  nous  étions  ici  en  présence  d'un  kyste 
dit  de  l'épididyme  (kyste  sus-épididymaire)  développé 
dans  un  débris  de  l'appareil  wolfficn.  On  sait,  en  effet,  que 
le  liquide  de  ces  kystes,  quand  il  n'est  pas  opalescent,  est 
aussi  cl€dr  que  celui  des  hydatiques.  Peut-être  aussi 
peut-on  admettre  qu'il  s'agit  d'un  de  ces  kystes  séreux 
situé  non  plus  sur  l'épididyme,  mais  sur  la  partie  infé- 
rieure du  cordon  ainsi  que  l'ont  constaté  Sappey  et  Pella- 
cani  et  trouvant  toujours  son  origine  dans  des  vestiges  woif- 
fiens.  Ces  kystes  (kystes  woliliens  sus-épididymaires  ou 
kystes  wolfliens  du  cordon),  se  développent  toujours  avec 
la  plus  grande  lenteur.  Si  bien  qu'on  serait  tenté  de  croire 
dans  notre  cas  qu'il  existait  avant  la  première  opération. 
Or,  je  le  répète,  lors  de  J'éversion,  le  cordon  paraissait  nor- 
mal et  l'épididyme  ne  présentait  pas  même  ces  travées  adhé- 
rentieUes  blanchâtres,  que  ]'on  renoontre  à  titre  de 
lésions  inflammatoires  chroniques  dans  les  vieilles  bydro- 
cèlcs.  Contrairement  à  la  règle,  notre  kyste  s'est  donc  déve- 
loppé d'une  façon  aiguë  et  certainement  sous  l'influence  di- 
recte du  retournement  de  la  vaginaIe,dont  il  devient  ainsi  une 
rare  et  curieuse  complication.  Sa  rareté  et  la  facilité  d'y  re- 
médier par  une  seconde  intervention  n'infirment  en  rien  la 
valeur  de  réversion  comme  traitement  de  choix  de  Fhy- 
drocèle  vaginale. 

Un  autre  point  de  vue  fort  intéressant  de  cette  observa- 
tion consiste  dans  l'examen  anatomo-patholcgique  qui  a 
été  fait  d'une  vaginale  éversée,  5  semaines  après  réversion. 
Ces  observations  anatomo-pathologiques  ne  sont  pas  fré- 
quentes ;  elles  sont  pourtant  indispensables  pour  compien- 
dre  la  valeur  réelle  et  les  résultats  définitifs  de  réversion. 

Voilà  ce  que  j'ai  constaté  lors  de  ma  seconde  opération  : 
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Le  testicule  est  directement  en  rapport  avec  le  tissu  cellu- 
laire dans  le<|uel  il  est  loin  de  flotter  comme  dans  une  sé- 
reuse. Sa  surface  est  recouverte  d'adhérence?  rosé^  molles, 
glutineuseSf  qui  vont  se  perdre  dans  la  graisse  fi^^s-dar- 
toîqiie.  Ces  adhérences  toutes  récentes  sont  ^n  pleine 
vitalité,  car  les  néo-vaisseaux  qui  les  traversent  ne  sont 
pas  encore  organisés  ;  ils  sont  si  friables  que  la  compresse, 
en  les  essuyant,  les  rompt  par  places  en  provoquant  de  pe< 
tits  suintements  en  nappe.  L'aspect  lisse  brillant  de  la  sé- 
reuse viscérale  disparait  complètement  sous  ce  manchon 
d'adhérences  qui  n'est  pourtant  pas  bien  épais,  ainsi  que  je 
le  constatai  en  faisant  une  très  petite  incision  exploratrice 
à  travers  l'albuginée  jusqu'au  parenchyme  testiculaire.  L'é- 
pididyme,  lui  aussi,  disparaît  complètement  au  milieu  des 
adhérences  et  il  est  absolument  impossible  de  distinguer  sa 
forme,  à  l'œil  tout  au  moins,  au  milieu  du  bourrelet  de  par- 
ties molles  qui  représente  la  vaginale  é versée. 

De  celle-ci,  il  ne  reste  plus  aucune  forme,  aucune  saillie, 
aucun  pli  ;  ce  n'est  plus  qu'une  masse  jaune  rosé  qui  se 
continue,  d'une  part,  sur  le  testicule,  d'autre  part,  sur  le  cor- 
don. Du  fil  de  catgut  n®  1  Triolet,  il  ne  reste  plus  trace. 
Une  première  conclusion  me  semble  devoir  être  tirée  ;  en 
présence  des  nombreuses  adhérences  qui,  pour  ainsi  dire, 
figent  en  leur  nouvelle  position  les  organes  traités  par  réver- 
sion, il  parait,  d'une  part,  inutile  d'employer  pour  la  ferme- 
ture de  la  vaginale  un  fil  non  résorbablo  (lin  ou  soie)  qui  a 
toujours  l'inconvénient  de  constituer  un  corps  étranger,  et 
d'autre  part,  peu  utile  de  faire  passer  le  fil  au  travers  des 
éléments  du  cordon.  Il  faudrait,  pour  changer  cette  manière 
de  voir,  qu'on  nous  apporte  des  observations  anatomo-pa- 
thologiques  de  retour  de  la  vaginale  à  sa  première  position 
une  fois  le  catgut  résorbé.  ?*1 

Tel  est  ce  document  pouvant  servir  à  l'établissement 
des  modifications  successives  par  lesquelles  passent  les  or- 
ganes en  présence  à  la  suite  d'une  éversion.  On  peut  ad- 
mettre qu'il  existe  ainsi  trois  stades  bien  définis. 
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1^  InfilSraiion  séreuse,  —  Aumtôt  apm  ropéraiion  s'in- 
filtre, daofr  l'atmosph^v  celluleuse  du  Bcroium,  en  même 
temps  qu'une  très  petite  quantité  de  sang,  inévitable  mal- 
gré rhémostase  la  plus  soignée,  de  la  sérosité  qui  gonfle  plus 
ou  moins  la  bourse.  Cette  sérosité  est  sécrétée  par  les  faces 
séreuses  (pariétale  et  viscérale)  de  la  vaginale  dont  les  vais- 
seaux autrefois  comprimés  par  le  liquide  en  tension  sont 
brusquement  décomprimés  et  dont  Tépithélium  est  irrité 
par  l'opération  et  par  les  contacts  anormaux  établis.  Cette 
phase  d'infiltration  dure  de  quelques  jours  à  une  huitaine. 

2**  Adhérences  molles.  —  Alors  le  liquide  se  résorbe.  Les 
organes  en  présence  s'unissent  par  des  connexions  néo-cel- 
luleuses.  Mais  pou  à  peu,  de  par  sa  grande  mobilité,  le  tes- 
ticule étire  plus  ou  moins  ses  adhérences  et  il  s'établit  des 
surfaces  de  frottement  et  de  glissement  entre  lui  et  les  par- 
ties molles  qui  l'enveloppent. 

3^  Néo-séreuse  définitive,  —  En  fin  de  compte,  il  se  crée 
une  sorte  d'atmosphère  celluleuse  Iftche,  faussement  appe- 
lée séreuse,  dans  laquelle  ^isse  le  testicule  qui  semble  s'ac- 
commoder très  bien  de  sa  nouvelle  situation,  d'où  la  justifi- 
cation complète  de  l'excellente  opération  qu'est  réversion 
vaginale. 
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GROS  CALCUL  DU  REIN  ENLEVÉ  PAR  NBPHOLITHOTOMIE 

Par  M.  l6  D»  mjmOOS  (8.  Paulo) 


Femme  de  57  ans,  multipare.  A  la  tuite  de  revers  de  fortune, 
elle  a  vieilli  très  rapidement.  Antécédente  psychopatiques.  Goitre 
très  développé  et  ancien  ;  tachycardie  ;  atonie  intestinale. 

En  juin  1901,  quelques  douleurs  abdominales  et  dépôt  de  pus 
dans  l'urine.  Le  traitement  local  de  la  vessie  améliore  les  condi- 
tions de  la  malade  en  faisant  disparaître  le  pus.  Cependant,  à 
deux  reprises,  elle  a  eu  des  troubles  mentaux  très  accentués. 
Examen  en  juin  1907  :  très  affaiblie  ;  extrémités  refroidies  ; 
cœur  accéléré  et  arythmique  ;  pouls  trop  petit  et  rapide  ;  dou- 
leur dans  le  ventre  à  gauche,  où  on  rencontre  une  tumeur  bien 
développée,  presque  immobile  se  prolongeant  en  haut  sous  les 
dernières  côtes.  C'était  bien  le  rein,  déplacé,  peu  douloureux. 
Pus  dans  les  urines.  Température  normale  le  matin,  à  37^  le 
soir.  A  droite,  examen  local  négatif  ;  on  ne  sentait  rien. 

Jamais  d'hématurie.  Elimination  du  bleu  en  70  minutes.  La 
vessie  très  irritée  ne  supportait  pas  le  cystoscope. 

La  malade  très  affaiblie  et  souffrante^  nous  demande  une  inter- 
vention ;  elle  ne  peut  plus  rester  assise,  ni  couchée. 

Le  diagnostic  porté  est  pyonéphrose  avec  calcul  du  rein  gau- 
che. 

Extraction  par  nephrolithotomie  du  gros  calcul  dont  la 
photographie  ci-jointe,  représente  les  contours,  grandeur  nature. 

Longueur  :  12  centimètres  ;  13  1/2  centimètres  dans  son  plus 
grand  diamètre  ;  7  dans  le  plus  petit  et  11  dans  la  partie  supé- 
rieure. Poids  :  155  grammes. 


C'est  un  des  plus  gros  calcuk  du  rein  qu'on  connaisse  artuolk- 
ment. 


Celui  enlevé  par  Cathelin  dans  le  service  do  prof.  Guyon  à 
Necker,  pèse  52  grammes,  il  a  9  i^entimètres  de  longueur  et  5 
de  largeur  dans  sa  plus  grande  étendue 
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Celui  enlevé  par  moi,  dans  mon  service  de  l'hôpital  «  Anna 
Centra  »,  à  Amparo,  pèse  103  grammes  de  plus  que  celui  de  Ca- 
thelin. 

Malheureusement,  la  malade,  qui  avait  résisté  très  bien  à  l'o- 
pération  (50  minutes  environ),  et  causait  avec  l'entourage  dix 
minutes  après  la  cessation  du  chloroforme,  est  morte  subite- 
ment 4  heures  et  demie  après,  d'une  syncope  rapide,  dont  l'ex- 
plication, je  pense,  était  dans  la  tachycardie  due  assurément 
au  volumineux  goitre  dont  elle  souiïrait  depuis  longtemps. 

Le  malade  de  Cathelin  (1)  est  mort  au  quinzième  jour  d'em- 
bolie, ce  qui  montre  bien  qu'il  faut  être  très  réservé  dans  le  pro- 
no3tic  opératoire  de  ces  néphro-Iithotomies  pour  calcul  énorme 
du  rein. 

(1}  Pathelin.  —  Les  calculs  du  rein  cl  de  rurclcrc    (élude  clinique 
ol  opératoire  avec  17  figures.  Congrès  d'urologie,  octobre  1906,  Paris.) 
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DU   40  AU    4  2    OCTOBRE    4907 


Première  séanee,  10  Octobre. 


Discussion  de  la  question  mise  à  Vordre  du  jour  : 
Pathogénia  et  traitement  des  abcès  non  tuberculeux  de  U  prostate 

Résumé  du  rapport 

de  M.  le  docteur  Oraison  (de  Bordeaux) 

Il  faut  entendre  par  abcès  de  la  prostate  non  seulement  lesgrandes 
collections  prostatiques  d*origine  urétrale,  mais  encore  les  abcès  folli- 
culaires qui  en  sont  le  premier  stade  et  les  phlegmons  péripros- 
tatiques  qui  doivent  être  considérés  comme  un  stade  plus  avancé. 

En  dehors  des  causes  prédisposantes  générales,  les  abcès  de  la 
prostate  prennent  naissance  sous  Tinfluence  de  deux  facteurs  princi- 
paux qui  sont  :  les  modifications  circulatoires  très  fréquentes  en  raison 
de  la  richesse  de  la  circulation  pelvienne,  et  la  pénétration  d'agents 
pathogènes. 

Ceux-ci  peuvent  pénétrer  spontanément  dans  la  glande,  ou  à  la  fa- 
veur d'un  traumatisme. Les  plus  habituels  sont  :  le  staphylocoque,  le 
gonocoque,  beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne  croit,  le  streptocoque  et 
le  cohbacille.  Exceptionnellement,  on  a  trouvé  d'autres  microbes,par- 
mi  lesquels  le  pneumocoque  (Guillon)  et  des  anaérobies  qui,  dans  cer- 
tains cas  très  graves,  peuvent  jouer  un  rôle  prépondérant. 

Les  points  de  départ  de  ces  agents  microbiens  sont  variables.  Le 
plus  ordinaire  est  l'urètre. Celui-ci  peut  être  sain  et  voir  s'exalter  la  vi- 
rulence de  sa  flore  normale  à  l'occasion  de  manœuvres  intra-urétrales. 
Le  plus  souvent,  il  est  atteint  d'urétrite  aiguë,  ou,  dans  des  cas  beau- 
coup plus  nombreux  qu'on  ne  le  croyait  autrefois,  d'urétrite  chroni- 
que. 11  ressort,  en  effet,  des  travaux  modernes  que  l'urétro-prosta- 
tite  chronique  existe  dans  la  plupart  des  blennorragies  anciennes  et 
qu'elle  est  susceptible  de  se  réchauffer  sous  l'influence  de  causes 
variées. 

Cependant  l'infection  peut  venir  d'ailleurs  :  de  l'extérieur  rarement 
à  la  suite  d'un  traumatisme  ;  de  l'intestin  plus  souvent;  d'un  point 
quelconque  de  l'organisme  à  la  suite  d'une  maladie  infectieuse  géné- 
rale ou  paraissant  localisée,  comme  la  pyohémie,  la  grippe,  la  furon- 
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culose,  etc.  Depuis  quelques  années/ces  derniers  faits  sont  assez  nom- 
breux. 

Les  voies  de  propagation  de  Tinfection  sont  variables  suivant  le 
siège  des  alTections  causales.  Elle  se  produit  surtout  par  voie  glandu- 
laire ascendante  dans  les  urétrites»  par  voie  lymphatique  ou  par  voie 
sanguine  veineuse  ou  artérielle  dans  les  affections  intestinales, 
les  traumatismes  et  les  maladies  générales. 

La  glande  une  fois  envahie,  Tinfection  frappe  le  plus  souvent  l'é- 
lément glandulaire  le  premier  :  les  conduits  glandulaires  s'enflam- 
ment, s'oblitèrent,  entraînant  la  rétention  au  niveau  des  acini  qui 
réagissent  et  se  dilatent.  Si  le  processus  continue,  la  paroi  glandu- 
laire s'infiltre  de  globules  blancs  qui  franchissent  rapidement  cette 
barrière  pour  envahir  le  tissu  interacineux.  Il  se  forme  ainsi  plu- 
sieurs petits  foyers  qui  finissent  par  se  fusionner  pour  donner  nais- 
sance à  un  ou  plusieurs  abcès  plus  volumineux.  Quelquefois,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  direct  ou  d'une  maladie  infectieuse»  c'est  le  tissu 
interacineux  qui  est  frappé  le  premier,  donnant  lieu,  généralement, 
au  phlegmon  prostatique  et  périprostatique  d'emblée. 

La  suppuration  gagne  le  plus  souvent  le  tissu  cellulaire  périprosta- 
tique,soit  par  diffusion  ou  par  contiguïté»  soit  par  voie  veineuse  ou  par 
voie  lymphatique. 

Enfin  l'abc^  de  la  prostate  peut  se  compliquer  de  fusées  purulentes 
dans  des  directions  variées,  de  suppurations  à  distance  et  de  fistules 
rebelles. 

Le  traitement  des  abcès  de  la  prostate  s'efforcera  d'abord  d'être 
préventif  en  luttant  contre  les  urétrites  aiguës  ou  chroniques,  les 
affections  intestinales  ou  vésicales  et  les  prostatites  aiguës  ou  chro- 
niques.Une  fois  la  suppuration  établie,  il  devra  devenir  curatif. 

Trois  voies  s'offrent  au  chirurgien  :  l'urètre,  le  rectum,  le  périnée. 

Autrefois,  un  cathéter  introduit  dans  l'urèthre  était  poussé  avec 
force  contre  la  prostate  dans  lequel  il  pénétrait  et  qu*il  évacuait  de  son 
contenu.  Ce  procédé,  brutal  et  aveugle,  présentait  de  sérieux  dangers. 
Aujourd'hui  on  se  borne  à  pratiquer  des  massages  et  des  lavages  une 
ou  plusieurs  fois  par  jour.  Les  manœuvres  sont  à  la  portée  de  tout  le 
monde  ;  le  pus  s'écoule  facilement  et  régulièrement  si  le  malade  est 
bien  surveillé  ;  il  n'y  a  aucun  danger  à  redouter  du  passage  et  du  sé- 
jour de  l'urine  dans  la  cavité  ;  les  fistules  urétro-rec taies  sont  rares  et 
guérissent  bien  lorsqu'elles  se  produisent.  On  est  donc  autorisé  à  em- 
ployer cette  voie  dans  les  cas  moyens  sans  grande  réaction, en  se  tenant 
prêt  à  intervenir  plus  énergiquement  si  les  circonstances  l'exigent. 

La  voie  rectale,  longtemps  suivie  parce  que  l'abcès  bombe  souvent 
du  côté  du  rectum,  que  l'incision  est  facile  et  que  la  guérison  est  rapi- 
de» avait  des  inconvénients  parce  que  l'incision  se  pratiquait  à  bout  de 
doigt,  à  l'aveugle  ;  elle  était  insuffisante  souvent»  dangereuse  parfois. 
Ces  inconvénients  disparaissent  si  l'on  incise  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
après  introduction  d'une  valve  dans  le  rectum.  L'expérience  démontre 
que  le  contact  des  matières  fécales  n'amène  pas  d'infections  surajou- 
tées i  les  hémorragies,  si  elles  se  produisent»  sont  faciles  à  arrêter  ;  il 
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est  possible  d*efTondrer  toutes  les  cloisons  ;  les  fistules  urétro-rectales 
sont  exceptionnelles  ;  le  drainage  est  facile  puisque  Fincision  est  au 
point  déclive  ;  il  n*est  utile,  d'ailleurs,  que  dans  les  premiers  jours,  car 
la  guérison  est  rapide.  C'est  la  méthode  de  choix,  en  dehors  des  cas 
simples  pour  lesquels  on  peut  employer  la  précédente. 

La  méthode  périnéale  est  la  plus  universellement  adoptée  depuis 
les  travaux  de  Segond  et  de  Dittel.  Elle  comprend  plusieurs  procédés 
insuffisants  ou  dangereux.  Généralement,  on  se  sert  de  Fincision  pré- 
rectale de  la  prostatectomie.  Elle  offre  de  sérieux  désavantages  :  elle 
n'est  pas  plus  déclive  que  l'incision  rectale  ;  les  hémorragies,  possible; 
comme  dans  celle-ci,  ne  sont  pas  plus  faciles  à  arrêter  ;  les  fistules  uré- 
tro-périnéales  ou  périnéales  simples  sont  fréquentes  ;  elle  est  compli- 
quée et  exige  des  connaissances  anatomiqucs  spéciales  ;  elle  expose 
aux  fistules  recto-périnéales  ;  la  guérison  est  très  lente  ;  enfin  elle  ris- 
que davantage  d'intéresser  les  canaux  éjaculateurs.  C'est  donc  une 
méthode  à  réserver  aux  cas  qui  nécessitent  des  soins  post-opératoi- 
res  très  minutieux,  aux  cas  anciens  ou  compliqués  exigeant  une  opé- 
ration complexe,ou  à  ceux  dans  lesquels  l'abcès  a  tendance  à  diffuser 
vers  le  périnée. 

A  la  voie  périnéale  se  rattachent  deux  autres  procédés,  celui  de  Des- 
nos et  celui  d'Alexander  dans  lesquels  on  ouvre  délibérément  l'urè- 
tre :  ce  sont  des  procédés  d'exception.  Enfin,  dans  les  abcès  développés 
chez  des  prostatiques,  on  a  souvent  intérêt  à  pratiquer  la  prostatec- 
tomie. 

La  guérison  devra  être  activée  quelquefois  par  la  médication  géné- 
rale reconstituante  et  les  complications  de  fusées  purulentes,  de  sup- 
purations à  distance  et  de  fistules  seront  combattues  par  des  moyens 
propres  à  chaque  fait  particulier. 

M.  Albarran  (de  Paris). —  Je  distinguerai  quatre  variétés  princi- 
pales d'abcès  de  la  pi'ostate,au  point  de  vue  du  traitement. 

1°  Abcès  aigus  collectés  avec  rétention  ou  dysurie  et  phénomènes  fé- 
briles. Dans  ces  cas, la  voie  rectale  me  paraît  devoir  être  repoussée  ;  si 
certains  malades  guérissent  assez  rapidement,  il  en  est  d'autres  qui 
présentent  des  fistules  urétro-rectales  ;  enfin,  chez  un  grand  nombre, 
la  guérison  est  incomplète  et  j'ai  dû  moi-même  intervenir  secon- 
dairement par  le  périnée.  Dans  ces  cas  aigus,  l'incision  périnéale  donne 
d'excellents  résultats  même  dans  le  cas  où  l'urètre  est  rompu  :  la  gué- 
rison sans  fistule  se  fait  habituellement  en  quelques  semaines. 

2°  Abcès  avec  phénomènes  moins  pressants.  Dans  ces  cas,  il  faut  en- 
core ouvrir  par  le  périnée  sans  attendre  des  accidents  graves.  On  peut 
toujours  craindre  des  accidents  graves,  notamment  de  la  phlébite.  Le 
mieux  qui  pourrait  arriver  c'est  l'ouverture  spontanée  dans  l'urètre 
or,  si  lorsque  l'abcès  siège  autour  de  l'urètre,  ou  lorsqu'il  est  collecté 
et  se  vide  largement  on  peut  observer  la  guérison  rapide,  on  voit  trop 
souvent,  dans  d'autres  cas,  la  persistance  de  la  prostatite  et  sa  déses- 
pérante ténacité.  Parfois  encore  on  observe  à  la  suite  de  l'ouverture 
u  ré  traie  des  accidents  graves  de  péri  prostatite  et  d'infection  gêné- 
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raie.  Le  chirurgien  ne  doit  pas  provoquer  Touveriure  urétrale,  mais 
bien  l'éviter  autant  que  possible. 

3<>  Les  prostatites  chroniques  suppurées,  à  foyers  multiples  vidés  plus 
ou  moins  complètement  dans  l'urètre,  sont  justiciables  du  massage  et 
des  lavages.  A  cette  forme  se  rattachent  ces  cas  d'anciens  abcès 
dans  l'urètre  et  incomplètement  guéris. 

Dans  ces  variétés  de  prostatite  chronique  qui  ne  guérissent  pas  par 
les  moyens  ordinaires,] 'ai  employé  avec  succès  le  curetage  de  la  pros- 
tate par  la  voie  périnéale  sans  ouvrir  l'urètre  et  en  respectant  les  ca- 
naux éjaculateurs.  J'ai  opéré  ainsi  cinq  malades,dont  4  ont  complète- 
ment guéri,  le  5®  présente  encore  quelques  phénomènes  de  prostatite. 

4<>  Les  abcès  dans  P hypertrophie  de  la  prostate.  J'ai  opéré  14  de  ces  cas 
par  la  prostatectomie  périnéale  :  12  ont  été  guéris  rapidement,  un  au- 
tre a  eu  une  fistule  périnéale  pendant  6  mois,  le  dernier  conserve  sa 
fistule  après  2  ans.  Lorsque  la  prostate  hypertrophiée  suppure,  si  les 
conditions  du  malade  le  permettent,on  pourra  faire  avec  succès  la 
prostatectomie  périnéale  qui  me  paraît  préférable,  dans  ces  cas,  à  la 
prostatectomie  hypogastrique.  Si  l'abcès  est  collecté,on  pourra  parer 
au  plus  pressé  par  l'incision  périnéale  simple. 

MM.  Hartmann  et  Lavenant  (de  Paris), — Comparant  la  prosta- 
tite folliculaire,  qui  n'est  nullement  un  abcès  de  la  prostate,  à  la  galac- 
tophorite,  qui  n'est  pas  plus  un  abcès  du  sein,  MM.  Hartmann  et  La- 
venant font  remarquer  combien  l'abcès  vrai  de  la  prostate  est  rare, 
puisqu'ils  n'en  ont  trouvé  que  33  cas  sur  onze  mille  malades  soignés 
dans  le  service  Civiale  de  l'hôpital  Lariboisière.  La  cause  la  plus  fré- 
quente est  la  blennoiragie  aiguë,  puis  le  cathétérisme  septique.  Les 
auteurs  apportent  une  observation  d'abcès  métastatique. 

Une  partie  de  ces  abcès  (12)  a  guéri  par  le  simple  traitement  mé- 
dical, les  autres  ont  dû  être  incisés. 

C'est  par  la  voie  périnéale  que  tous  les  malades  de  MM.  Haitmann 
et  Lavenant  ont  été  opérés  :  la  périnéotomie  transversale  étant  et  res- 
tant pour  eux  le  procédé  de  choix. 

M.  NoGués  (de  Paris), —  Je  désire  attirer  l'attention  du  Congrès 
sur  deux  points  relatifs  à  l'évolution  des  abcès  de  la  prostate. 

On  a  cité  quelques  propagations  de  ces  suppurations  à  la  cavité 
prévésicale,mais  il  m'a  été  donné  d'observer  une  infiltration  cellulaire, 
un  véritable  œdème  septique  de  la  cavité  de  Retzius  avant  la  consta- 
tation clinique  d'une  suppuration  prostatique.  Le  malade,  à  la  suite 
d'une  injection  abortive,  fut  pris  de  frisson,  de  fièvre,  et  au  quatrième 
jour  il  présentait  une  masse  dépassant  de  quatre  à  cinq  travers  de 
doigt  le  bord  supérieur  du  pubis.  J'incisai  sur  la  ligne  blanche  croyant 
trouver  une  grosse  collection  purulente  et  il  ne  s'écoula  qu'un  peu  de 
sérosité.  Les  accidents  généraux  continuèrent,  mais  il  se  forma  un  ab- 
cès prostatique  que  j'ouvris  quelques  jours  après.  A  la  suite  de  cette 
seconde  intervention  le  malade  guérit.  Je  m'étais  donc  exactement 
trouvé  ici  en  présence  d'une  lésion  anatomique  analogue  à  celle  des 


1710  ASSOCIATION  FRANÇAISE  D^UROLOGIE 

abcès  péri-uréthraux  et  de  fmlUiration  d'urine  et  je  crois  qa*i\  faut 
interpréter  mon  cas  de  la  manière  amvante  :  infection  prostatique, 
abcès  glandulaire  horriblement  septique»  probablement  à  microbes 
anaérobies  ayant  provoqué  une  réaction  violente  dans  )e  tissu  cellu- 
laire voisin  et  un  épanchement  de  sérosité. 

Le  second  point  sur  lequel  je  désire  insister  est  Técart  qii*9  ptiui  r 
avoir  chez  les  malades  atteints  d*infection  prostatique  entre  la  îtm- 
pérature  rectale  et  la  température  axillaire.  La  première  peut  par  h  j- 
perthermie  locale  donner  de  fausses  indications  sur  la  température 
réelle  du  corps.  Il  m'a  été  donné  de  soigner  un  malade  chez  lequel  j'a- 
vais constaté  des  érarts  de  12  et  même  14  dixièmes  de  d^ré. 

Quant  è  la  question  d'interventionj'estime  qu'il  ne  faut  pas  se  pres- 
ser :  l'ouverture  spontanée  des  abcès  prostatiques  dans  l'urèthre  ou 
dans  le  rectum  est  fréquente  et  la  guérison  ne  saurait  s'obtenir  k  moins 
de  frais.  Mais  il  y  a  deux  indications  formelles  è  l'intervention  immé- 
diate :  c'est  une  température  élevée  (39®  axiUaire)  et  surtout  la  réten- 
tion complète  d'urine. 

La  voie  périnéale  a  quelques  inconvénients,pent-ètre  exagérés,  mais 
elle  n'expose  pas  à  l'hémorragie  intra-rectale  et  à  ce  titre  elle 
parait  devoir  être  préférée. 

M.  Rapin  (de  Lyon). —  L'auteur  est  partisan  de  l'expectation  armée 
dans  le  traitement  des  abcès  de  la  prostate. 

La  constatation  d'un  abcès  de  la  prostate  ne  constitue  pas  une  in- 
dication suffisante  pour  intervenir  (Temhlée,  car  la  majorité  des  abcès 
chauds  de  cet  organe  est  susceptible  de  guérison  par  ouverture  spon- 
tanée. 

L'indication  d'opérer  réside  le  plus  souvent  dans  la  dysuiie  et  la  ré- 
tention d'urine. 

Le  procédé  de  choix  est  la  périnéotomie. 

Quant  à  la  prostatectomie,elle  constitue  une  méthode  d'exception. 

Dans  trois  cas  où  il  a  trouvé  au  cours  de  la  prostatectomie  des  ab- 
cès dp  la  prostate,  deux  fois  l'abcès  n'avait  pas  été  diagnostiqué.  11 
s'agissait  d'abcès  refroidis  et  les  malades  ont  guéri. 

Dans  le  troisième  cas,  l'abcès  était  soupçonné. L'opération  fut  faite 
d'urgence,  en  raison  de  la  fièvre ,de  la  rétention  et  de  l'intolérance  pour 
la  sonde, conditions  fâcheuses  pour  le  succès  d'une  prostatectomie. 

Le  malade,  vieillard  âgé,  succomba  au  bout  de  quinze  jours,  avec 
de  la  congestion  pulmonaire. 

Dans  les  cas  où  la  prostatectomie  doit  être  pratiquée  sur  un  malade 
soupçonné  atteint  d'abcès  de  la  prostate,  la  voie  périnéale  est  tout 
particulièrement  de  mise,  en  raison  du  drainage  plus  parfait  qu'elle 
réalise. 

M.  H  ÈRE  SCO  {de  Bucarest). —  J'ai  observé  un  grand  nombre  d'ab- 
cès prostatiques.  J'en  ai  opéré  40,  la  plupart  de  nature  blcnno- 
ragique  occasionnés  par  des  lavages  urétro-vésicaux  sans  sonde,  la- 
vages mal  faits  ;  dans  deux  cas,  la  grippe  était  incontestablement  la 
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cause.  J'ai  observé  deux  cas  de  prostatite.od  le  massage  donnait 
une  grande  quantité  de  sable^ces  prostatites  sableuses  peuvent  don- 
ner des  suppurations  prostatiques. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  Tabcès  de  la  prostate  étant  une  col- 
lection purulente  de  cet  organe,  je  ne  vois  qu'un  traitement,  c'est  l'in- 
cision. C'est  la  conduite  chirurgicale  en  face  de  tout  abcès  et  en  lisant 
l'intéressant  rapport  de  M.  Oraison  j'ai  été  surpris  de  voir  qu'il  y  avait 
encore  des  chirurgiens  qui  préféraient  l'abstention  et  l'expectation 
armée.  C'est  une  conduite  par  trop  peu  chirurgicale  :  dans  n'importe 
quel  organe  de  l'organisme  où  il  y  a  du  pus,  il  faut  inciser  et  l'évacuer, 
pourquoi  se  conduirait-on  autrement  pour  la  prostate  laquelle,  par  sa 
situation,  mérite  une  attention  spéciale.  Sous  le  nom  de  sup- 
puration prostatique,  on  comprend  une  foule  de  lésions,  depuis  le  gros 
abcès  de  la  prostate  jusqu'aux  rétentions  des  prostatites  folliculaires, 
eh  bien  !  si  la  majorité  des  chirurgiens  sont  d'avis  d'inciser  les  abcès 
prostatiques,  la  différence  surgit  pour  les  petits  abcès  aréolaires. 

En  face  d'une  prostatite  compliquant  une  blennorragie  nous  com- 
mençons par  employer  le  traitement  que  notre  cher  maltre,M.  Guyon, 
nous  a  appris,  mais  je  ne  m'attarde  plus  et  sitôt  que  le  massage  ne  suf* 
fit  pas  j'incise,  et  plus  j'observe  de  supi5urations  prostatiques,  plus  je 
deviens  interventionniste.  Et  j'incise  d'une  manière  plus  précoce  par- 
ce que,  dans  la  prostatite,  il  y  a  à  envisager  non  seulement  le  foyer 
prostatique  mais  aussi  l'urétrite  persistante.  L'incision  prostatique 
guérit  mieux  l'urétrite  rebelle  aux  moyens  habituels.  L'incision  em- 
pêche la  répétition  des  prostatites. 

Sur  40  cas,j'ai  eu  38  guérisons  et  2  morts,  qui  se  sont  présentés  trop 
tard; l'un  d'eux  a  succombé  à  une  péritonite  par  ouverture  spontanée 
de  l'abcès  dans  le  péritoine.  Quant  à  la  voie  à  suivre  .je  suis  pour  la  voie 
périnéale,  plus  sûre,  plus  directe  et  drainant  mieux. 

M.  Le  FiiR. —  Les  suppurations  de  la  prostate  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  qu'on  ne  le  croit  communément,  et  doivent  être  diagnos- 
tiquées de  bonne  heure  pour  éviter  aux  malades  soit  des  complications 
immédiates,  soit  des  conséquences  graves  au  point  de  vue  de  leur 
avenir  génital  ou  urinaire. 

Notre  statistique  personnelle,  tant  en  ville  qu'à  l'hôpital,  porte  ac- 
tuellement sur  85  cas  de  suppurations  prostatiques. 

On  peut  les  diviser  au  point  de  vue  clinique  en  :  1^  Suppurations 
légères  et  superficielles  96  cas  succédant  secondairement  à  une  blen- 
norragie ou  à  une  infection  uréthrale  quelconque,  assez  souvent  à  une 
infection  intestinale  ou  générale  ;  ces  suppurations  légères  (pros- 
tatites et  abcès  folliculaires)  doivent  être  attentivement  recherchées 
et  soignées,  car  elles  conduisent  souvent  à  l'abcès  confirmé,dont  elles 
ne  sont  que  le  stade  prémonitoire  ; 

2**  Suppurations  localisées  {abcès  de  la  prostate)  (27  cas)  comprenant 
les  abcès  aigus,  d'origine  le  plus  souvent  blennorrhagique  (9  cas),et  les 
abcès  chroniques  (18  cas)  qu'on  peut  rencontrer  soit  au  cours  de  la  pros- 


1712  ASSOCIATION  FRANÇAISE  d'UROLOGIE 

tatite  chronique  compliquée  ou  non  de  rétrécissement,  soit  au  c^urs 
de  rhypertrophie  prostatique. 

30  Suppurations  diffuses  et  généralisées  (prostatite  phlegmonei^e 
diffuse  ou  adéno-phlegmon-prostatique  avec  périprostatite)  envahis- 
sant la  glande  en  masse  s'accompagnant  d'un  état  général  grave  et 
comportant  un  pronostic  ordinairement  très  sérieux  (2  cas). 

Au  point  de  vue  bactériologique ,  les  espèces  microbiennes  qu*oa  ren- 
contre le  plus  souvent  sont  le  gonocoque  seul  ou  associé  au  diplocoque 
(24  fois)  des  diplocoques  seuls  ou  des  cocci  divers  (24  fois),  7  fois  le 
colibacille,  6  fois  le  staphylocoque,  3  fois  le  diplobacille  ,  1  fois  le  ba- 
cille de  Friedlander.  Huit  fois,  plusieurs  de  ces  microbes  se  trou- 
vent associés. 

Toutes  les  suppurations  de  la  prostate,  légères  ou  étendues,  pou- 
vant conduire  à  longue  échéance  aux  lésions  de  prostatite  aseptique  dé- 
crites par  nous  qui  aboutissent  au  prostatisme,  il  importe  de  les  traiter 
activement.  Nous  ne  sommes  pas  partisan  d'une  intervention  chirur- 
gicale trop  hâtive  ;  sur  nos  85  cas,  nous  n'avons  eu  à  intervenir  que  5 
fois  (3  incisions  périnéales,  2  prostatectomies)  avec  un  seul  cas  de 
mort.  Tous  nos  autres  malades  ont  guéri  par  le  traitement  conserva- 
teur (lavements,  suppositoire^  massages  et  dilatations). 

M.  Frank  {de  Berlin), —  On  a  objecté  au  massage  de  la  prostate  le 
danger  de  l'infection  de  l'épididyme.  Je  suis  d'avis  que  cette  infection 
peut  s'établir,  mais  que  l'on  peut  l'éviter  facilement. 

La  marche  de  l'infection  prostatique  ressortant  de  l'urètre  est  telle 
que  le  virus  entre  premièrement  dans  les  petits  trajets  glandulaires 
dont  la  muqueuse  de  l'urètre  postérieure  est  criblée.  Il  ne  peut  entrer 
dans  les  ouvertures  des  canaux  éjaculateurs,  parce  qu'elles  sont  fer- 
mées par  des  fibres  musculaires  circulaires. 

En  massant  la  prostate, on  pousse  dans  l'urètre  postérieur  du  pus 
avec  des  bactéries  et  en  même  temps  on  produit  une  irritation  des 
fibres  musculaires  entourant  les  ouvertures  des  canaux  éjaculateurs. 
En  ce  moment  l'infection  est  portée  dans  les  canaux  et  les  chances 
pour  le  développement  d'une  épididymite  sont  données. 

Depuis  une  série  d'années,  j'ai  pris  l'habitude  de  laver  l'urètre 
avant  le  massage  avec  un  liquide  antiseptique  qui  doit  correspondre 
à  la  spécificité  de  l'infection  et  d'y  laisser  pendant  le  massage  une  pe- 
tite quantité  de  l'antiseptique. 

De  telle  sorte  le  pus  infectieux  poussé  dans  l'urèthre  postérieur 
par  le  massage  est  plongé  dans  l'antiseptique  et  les  bactéries 
sont  tuées. 

Ainsi  j'ai  vu  presque  disparaître  dans  ma  pratique  les  épididymes  à 
la  suite  de  l'infection  de  la  prostate. 

M.  LouMEAu  (de  Bordeaux). —  L'auteur  a  noté  27  cas  d'abcès  non  tu- 
berculeux de  la  prostate,  dont  9  compliquant  l'hypertrophie  de  cette 
glande  et  18  constituant  à  eux  seuls  toute  la  maladie.  Ces  abcès  avaient 
pour  cause  déterminante  une  infection  urétrale,duesoit  au cathétérisme. 
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soit  à  la  blennorragie  et  le  plus  souvent  à  une  blennorragie  chronique 
très  lointaine,  en  apparence  bénigne. et  insidieusement  propagée  aux 
fçlandules  prostatiques.  Ils  ont  éclaté  à  l'occasion  d'un  traumatisme, 
il' un  excès  alcoolique  ou  vénérien,  ou  encore  d'une  infection  générale, 
telle  queia  grippe  ou  la  dothiénentérie.  Ils  se  sont  présentés  soit  sous 
forme  d'une  collection  circonscrite,sous-muqueuse,  centrale  ou  corti- 
cale, soit  sous  forme  d'une  prostatite  diffuse  suppurée  ayant  envahi 
tout  un  lobe  ou  la  glande  tout  entière.  Dus  au  staphylocoque  dans  les 
quatre  cas  examinés  bactériologiquement,  ces  abcès  ont  suivi  deux 
évolutions  cliniques  bien  différentes  :  l'une  aigu6  et  rapide,   l'autre 
Ion  te  et   chronique.   Huit  cas  se  sont  ouverts  dans  l'urètre  et  ont 
guéri,  sauf  un.mort  de  septicémie  ;  un  autre  s'est  ouvert   dans    la 
vessie  et  deux  dans  le  rectum,  tous  trois  avec  guérison  consécutive  • 
un  enfin  au  périnée  avec  fistule  intarissable  terminée  par  une  septicé- 
mie mortelle. 

Le  traitement  de  ces  abcès  doit  être  préventif  et  curatif.Le  traitement 
préventif,  extrêmement  important,  vise  et  l'asepsie  du  cathétérisme  et 
surtout  la  cure  radicale  de  la  blennorragie,  principalement  de  la  blen- 
norragie chronique,  fatalement  accompagnée  d'infection  prostatique. 
La  prostatite  chronique,  plus  ou    moins  accidentée  de  poussées  do 
prostatite  aigué,  doit  être  combattue  par  tous  les  moyens  rationnels 
actuellement  en  vigueur  (massages,  instillations  et  grands  lavages  au 
nitrate  d'argent,  etc.)>dont  l'insuffisance  accule  paifois  le  chirurgien  à 
la  prostatectomie.  Quand  la  suppuration  existe,  son  traitement  varie 
avec  sa  forme,  aigué  ou  chronique.  Dans  l'abcès  aigu  et  circonscrit, 
le  chirurgien  favorisera  son  évacuation  uré traie,  ou  périnéale,  suivant 
que  la  suppuration  tendra  naturellement  vers  ruretère,le  rectum  ou  le 
périnée.  Si  l'abcès  est  central,  on  l'atteindra  par  la  prostatotomie  pé- 
rinéale, que  commandent  également  les  larges  débridéments  néces- 
saires à  la  prostatite  diffuse  suppurée. Dans  l'abcès  chronique  ou  subai- 
gu, revêtant  plus  ou  moins,  mais  avec  prédominance  de  la  douleur  lo- 
cale, les  allures  cliniques  de  l'hypertrophie  et  s'accompagnant  ou  non 
de  rétention  d'urine,  l'on  a  affaire  à  une  suppuration  dont  le  siège  et 
l'étendue  sont  parfois  difficiles  à  piéciser  et  que  complique  ordinaire- 
ment une  vieille  prostatite  chronique  trop  souvent  incurable. Dans 
deux  de  ces  cas, M.  Loumeau  a  pratiqué  avec  plein  succès  l'opération 
de  Fieyer,  qu'a  parfaitement  légitimé  dans  la  suite  l'examen  anato- 
mique  de  la  pièce.  Sur  les  27  cas  observés  par  lui,  l'auteur  n'a  enregis- 
tré que  trois  décès  imputables  à  la  suppuration  de  la  prostate,  chez 
trois  malades  trop  tardivement  traités  et  morts  de  septicémie. 

M.  TÉDENAT  {de  Montpellier). —  Il  parait  bien  établi,  au  point  de 
vue  pathogénique,  que  l'infection  blennorrhagique  gagne  de  proche 
en  proche  les  culs-de-sac  glandulaires.  Quand  la  suppuration  se  pro- 
duit alors,  les  abcès  folliculaires  peuvent  rester  multiples,  petits  ;  il  ar- 
rive aussi  que,  par  ulcération  des  parois  mitoyennes,  et  suppuration 
du  tissu  interstitiel,  des  cavernes  plus  ou  moins  étendues  se  produi- 
8ent,lentes  à  guérir,  persistant  des  années,  capables,  à  la  suite  de  coups 
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de  pied,  de  longues  courses  à  bicyclette,  à  cheval,  de  difTusion  de  h 
suppuration  et  de  complications  septiques   graves.   Dans  les  iufei 
tions  sanguines  (furoncle,   anthrax,   fièvre   typhoïde),  les  micr()LMf> 
apportés  par  les  vaisseaux  artériels  ;  parfois  une  phlébite  hémorrhoi- 
dale,  un  phlegmon  ano-rectal  produisent  Tinfection  simple  ou  siipp<. 
rée  de  la  prostate  par  voie  veineuse  et  lymphatique. 

J'ai  eu  Toccasion  d'examiner  ou  de  faire  examiner  le  pus  d*âh  >^ 
prostatiques  au  cours  de  blennorrhagies  anciennes  ;  sur  10  cas.  une 
seule  fois  on  a  trouvé  le  gonocoque. Presque  toujours  le  staphylcc  >qiie 
prédomine,  mêlé  de  streptocoques  et  de  colibacilles.  Nous  aYui*> 
trouvé  le  staphylocoque  pur  chez  deux  sujets  qui  n'avaient  jamais  uu 
de  blennorrhagie  ;  une  fois  Tabcès  était  consécutif  à  un  petit  anthrax 
du  cou  chez  un  confrère  âgé  de  70  ans  ;  une  autre  fois  chez  un  jouDe 
homme  qui  avait  un  phlegmon  grave  de  la  main  et  de  Tavant-bra^ 
Dans  un  cas  d'abcès  à  évolution  lente  et  irrégulière  (4  semaini^; 
commencée  au  25®  jour  d'une  fièvre  typhoïde,  nous  avons  trouvé  \f 
bacille  d'Eberth  et  quelques  rares  staphylocoques. 

Il  faut  tout  faire  pour  empêcher  la  formation  du  pus  ;  traiter  régu- 
lièrement les  uréthrites  chroniques,  les  prostatites  folliculaires  (lave- 
ments chauds,  bains  de  siège  très  chauds,  instillations,  massage  p«'u- 
dent  et  sans  brutalité,  fait  au  doigta 

Dés  qu'il  y  a  suppuration,  il  faut  donner  issue  au  pus,  pour  ne  pas 
s'exposer  aux  suppurations  périprostatiques,  aux  fistules  urétrorec  • 
taies,  aux  cavernes  purulentes  rétroprostatiques,  à  la  pyléphlébite 
dont  j'ai  vu  deux  exemples  mortels. 

J'incise  par  le  périnée  et  d'aussi  bonne  heure  que  possible, avant  que 
la  fluctuation  soit  complète.  L'incision  prérectale  permet  de  fouiîK ' 
la  collection  purulente,  de  détruire  les  cloisons,  de  faire  un  drainage 
large.  En  trois,  cinq  semaines,  la  guérison  se  produit  en  général.  J'em- 
ploie l'incision  prérectale  même  quand  la  collection  bombe  dans  le  rec- 
tum, pourvu  que  les  tissus  qui  séparent  le  pus  de  la  cavité  rectale  ne 
soient  pas  trop  amincis.  Quand  ils  le  sont  trop,  l'incision  rectale  à  vut» 
libre  doit  avoir  la  préférence.  J'ai  suivi  14  fois  la  voie  périnéalc,  3  fois 
la  voie  rectale.  Incisez  de  bonne  heure  pour  éviter  les  fistules  recfo- 
urétrales  toujours  difficiles  à  guérir.  J'ai  pu  le  constater  dans  cinq  cas 
que  j'ai  eu  à  traiter. 

M.  André  (de  Nancy). —  La  plupart  des  abcès  de  la  prostate,  aus'^i 
bien  ceux  qu'on  observe  chez  les  individus  jeunes  à  la  suite  de  la  blen- 
norragie que  ceux  des  vieillards,  survenant  comme  complication  de 
l'hypertrophie  prostatique,  s'ouvrent  spontanément  et  sans  interven- 
tion chirurgicale  soit  dans  l'urètre,  soit  dans  le  rectum,  plus  rarement 
dans  la  vessie. 

Souvent  même  l'abcès  est  déjà  ouvert  lorsque  le  chirurgien  est  con- 
sulté pour  la  première  fois. 

L'attente  de  l'ouverture  spontanée  ne  paraît  pas  dangereuse  si  le 
malade  peut  être  surveillé  d'assez  près.  Assez  souvent  cette  attente  se 
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prolongeau  delà  de  huit  jours.  Si  l'abcès  tardait  trop  à  8*ouvrir  spon- 
tanément il  y  aurait  lieu  alors  d'intervenir  chirurgicalement 

Le  plus  souvent,  Tabcès,  une  fois  ouvert  spontanément,  évolue  d'une 
façon  favorable  et  la  guérison  s'obtient  plus  rapidement  et  à  moins 
de  frais  que  si  une  intervention  chirurgicale  avait  été  nécessaire,  par  le 
périnée,  la  plaie  étant,  dans  ce  cas,  assez  longue  à  se  cicatriser. 

L'incision  rectale  ne  paraît  pas  devoir  être  rejetée,  lorsque  Tabcés 
pointe  vers  le  rectum. 

Les  complications  locales  ou  générales  pouvant  survenir,  même 
lorsque  l'abcès  s'est  déjà  ouvert,  l'intervention  chirurgicale  ne 
semble  pas  non  plus  offrir  d'avantages  dans  ces  cas. 

M.  KscAT  (de  ManeiUey  —  Les  abcès  de  la  prostate  sont  très  fré- 
quents et  souvent  méconnus,  ils  affectent  des  formes  anatomiques  di- 
verses qui  règlent  les  indications  thérapeutiques. 

L'abstention  de  tout  traitement  prostatique  direct  suffit  à  nombre 
de  cas  :  l'abcès  peut  guérir  par  résorption  ou  par  rupture  spontanée 
dans  l'urètre  ou  le  rectum. 

Le  traitement  direct  s'impose  dans  les  autres  cas  pour  éviter  une 
infirmité  prolongée  ou  grave:  fistule  prostatique  interne  ou  externe,ou 
même  une  issue  fatale. 

Le  traitement  doit  être  essentiellement  évacuateur  :  deux  procédés 
complètent,  le  massage  et  l'inciftion. 

La  forme  canaliculaire  purulente  ou  leucorrhéique  et  l'abcès 
circonscrit  lorsqu'il  est  déjà  ouvert  dans  l'urètre  relèvent  du  massage 
et  des  lavages  sans  sonde. 

Le  massage  sera  pratiqué  le  sujet  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  plus 
favorable  pour  atteindre  le  lobe  droit,ou  dans  la  position  genu-pccto- 
rale  plus  favorable  pour  masser  les  deux  lobes,  surtout  chez  les  obèsesi 
Le  massage,  le  sujet  étant  debout,  est  défectueux. 

Le  massage  n'est  légitime  que  s'il  est  évacuateur;  s'il  n'y  a  pas  ex^ 
pression  des  liquides  septiques,il  est  inutile  ou  dangereux.  Pour  être 
évacuateur,  le  massage  doit  être  énergique  ;  il  peut  être  alors  très 
pénible  et  dangereux  provoquant  l'extension  de  la  lésion  ou  l'épididy- 
mite.  C'est  un  moyen  puissant,  mais  exigeant  beaucoup  de  tact 

L'incision  rectale  sous  le  contrôle  de  la  vue  est  la  méthode  de  choix 
pour  les  collections  aiguës  fluctuantes  dans  le  rectum,  c'est  la  voie  la 
plus  courte,  la  plus  rapide,  la  plus  déclive  pour  l'évacuaticMi. 

La  voie  périnéale  sera  réservée  aux  foyers  chroniques  diffus,  multi- 
loculaires  déjà  ouverts  dans  l'urètre  et  qui  ne  guérissent  pas.  L'in<  i- 
sion  périnéale  devra  être  complétée  souvent  par  la  résection  partielle 
de  la  coque  aponévrotique  de  l'abcès. 

M.  Hamonic  (<2e  Paris).  —  Sur  26  cas,  deux  se  rapportent  à  des 
diabétiques  chez  lesquels  la  prostate  fut  infectée  par  le  canal  du  fait  de 
phimosis  et  de  balano-posthite  chronique.  L'inflammation  sous-pré- 
putiale  futy  en  fin  de  compte  et  par  propagation  le  point  d'origine  de 
la  suppuration  prostatique 
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Le  pus  contenait,  chez  un  malade,  du  pyogène  blanc  et  chez  Tautre 
du  staphylocoque. 

Le  diabétique  est  très  exposé  aux  infections  prostatiques  en  raisim 
de  la  fréquence  des  phlegmasies  qui  se  développent  dans  la  région  ba- 
lano-préputiale  et  dans  Turéthre,  la  tendance  dyscrasique  des  tissus 
à  s'enflammer  et  de  la  quantité  même  de  l'urine  qui  baigne  Turèthre 
postérieur. 

M.  Hamonic  insiste  sur  la  friabilité  des  tissus  prostatiques  dans  le 
cours  du  diabète  et  sur  la  facilité  avec  laqueUe  le  doigt  introduit  dans 
le  rectum  pénètre  au  sein  même  de  la  glande. 

Quatre  fois  la  prostatite  survint  chez  des  blennorragiens  au  cours 
et  du  fait  de  mauvais  états  généraux.  Le  surmenage  et  les  maladies  dé- 
bilitantes constituent   pour  la  suppuration  d'excellentes  conditionsw 

Chez  douze  sujets  atteints  de  blennorragie,  la  complication  se  pro- 
duisit six  fois  à  la  suite  de  fatigues  et  cinq  fois  après  le  coït.  Une  fois 
elle  suivit  de  très  près  la  masturbation. 

Trois  rétrécis  uréthraux  avec  suintements  chroniques  furent 
atteints  de  prostatite  suppurée  après  un  cathétérisme  brutal.  La 
porte  d'entrée  fut  ouverte  aux  microbes  par  la  sonde  mal  dirigée  qui 
les  porta  dans  le  tissu  prostatique  ou  dans  son  voisinage  immédiat. 

Deux  fois  il  s'agissait  de  vieillards  atteints  d'hypertrophie  prostati- 
que. Chez  l'un  la  complication  éclata  brusquement  à  la  suite  d'une 
grippe  infectieuse.  Chez  l'autre  qui  était  atteint  en  même  temps  d'un 
rétrécissement  serré,  l'uréthrotomie  interne,  malgré  tous  les  soins  dont 
elle  fut  entourée,  fut,  le  point  de  départ  de  l'abcès  prostatique. 

Dans  des  conditions  identiques  c'est  l'opération  de  Bottini 
qu'il  faut  incriminer. 

Enfin  dans  les  deux  derniers  cas  il  s'agissait  encore  d'hypertrophies 
prostatiques  avec  concomitance  de  calculs  vésicaux. 

Chez  un  malade,la  lithotritie  provoqua  la  suppuration  de  la  glande. 
Chez  l'autre,  ce  fut  un  voyage  en  chemin  de  fer.  Ici  la  cystotomie  per- 
mit en  même  temps  d'extraire  les  calculs  et  d'ouvrir  une  vaste  collec- 
tion purulente  développée  dans  la  prostate. 

Au  point  de  vue  opératoire,  M.  le  D'  Hamonic  estime  qu'il  ne  faut 
jamais  choisir  la  voie  urétrale  pour  ouvrir  les  abcès  prostatiques  à 
moins  que  les  collections  ne  soient  saillantes  de  ce  côté  et  qu'elles  se 
fassent  jour  elles-mêmes  à  l'occasion  d'un  cathétérisme  évacuateur. 
Dans  ce  cas,  l'ouverture  est  plutôt  accidentelle  que  voulue,  mais  il  est 
imprudent  d'aller  pousser  dans  le  tissu  de  la  glande,  en  aveugle,  l'ex- 
trémité d'un  cathéter  introduit  dans  le  canal,  malgré  la  direction  que 
peut  lui  faire  imprimer  l'index  intra>rectal. 

Il  n'est  pas  non  plus  très  partisan  de  l'incision  périnéale  faite  au  de- 
vant du  rectum.  Pour  arriver  à  la  prostate,  cette  voie  est  assez  longue 
et  parfois  pénible. 

M.  Hamonic  préfère  la  voie  rectale  qui  est  celle  suivie  par  la  nature 
elle-même  lorsque  l'abcès  s'ouvre  spontanément.  Mais  au  lieu  d'em- 
ployer le  bistouri  à  lame  dissimulée  par  une  bandelette  de  diachylum 
comme  faisaient  les  anciens,  M.  Hamonic  «e  sert  de  ciseaux  fermés. 
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qu'il  introduit  dans  le  rectum  sur  Tindex  comme  conducteur.  Il  ponc- 
tionne sur  la  ligne  médiane  et  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  dans  le  point 
le  moins  vasculaire  et  agrandit  l'ouverture  en  écartant  les  lames  des 
ciseaux.  C'est  moins  une  incision  qu'une  déchirure  faite  avec  la  partie 
mousse  de  l'instrument.  Dés  que  la  porte  d'entrée  est  ouverte  j  le  doigt 
fait  le  reste.  On  a  d'autant  moins  de  chance  de  faire  saigner  qu'on  dé- 
chire davantage  avec  un  corps  mousse. 

Si  l'abcès  fait  saillie  sur  l'un  des  lobes  latéraux,  il  faut  évidemment 
ouvrir  sur  la  partie  la  plus  bombée  et  la  plus  fluctuante. 

Quant  aux  craintes  d'infection  qu'on  fait  peser  sur  l'incision  intra- 
rectale,  M.  le  docteur  Hamonic,  qui  les  redoute  assez  peu,  les  fait  dis- 
paraître à  l'aide  de  grands  lavages  prolongés  qu'il  pratique  avec  son 
ealèf acteur  prostatique.  Cette  pince,  qu'il  a  communiquée  à  la  Société 
d'Urologie  il  y  a  quelques  années,  se  fixe  automatiquement  dans  le  rec- 
tum et  permet  d'y  faire  des  irrigations  longues,  sans  fatiguer  le  mala- 
de, avec  un  liquide  approprié,  pour  lavages  chauds  ou  antiseptiques. 

M.Oenouville  (de  Poriff). —  L'auteur  insiste  sur  certains  cas  où  l'in- 
fection prostatique  reste  latente  de  nombreuses  années,  au  bout  des- 
quelles une  nouvelle  poussée  peut  éclater.  Il  insiste  également  sur  la 
rétention  d'urine  qui  peut  compliquer  les  abcès  de  la  prostate  et  en 
particulier  la  rétention  incomplète  qui  demande  à  être  recherchée  et 
embarrasse  quelquefois,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  avant  d'être 
reconnue.  Comme  traitement,  il  se  range  autant  que  possible  du  côté 
de  l'expectation  armée  ;  il  a  toujours  réussi,  par  massage,  lavements 
chauds  et  suppositoires,  à  amener  l'évacuation  urétrale  d'abcès  par- 
fois inquiétants,  prêt  à  inciser  si  les  symptômes  s'aggravaient.  Malgré 
tout,  même  après  l'incision,  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  que  par 
des  massages  longtemps  prolongés.  Le  massage  est  pour  lui  le  fond  du 
traitement  dans  les  abcès  de  la  prostate  et  l'incision,  quand  elle  de- 
vient indispensable,  n'est  que  le  premier  acte  du  traitement,  traitement 
qui  reste  incomplet  s'il  se  borne  à  l'évacuation  par  le  bistouri  seul, 

M.  Henri  Reynés  (de  Marseille).  —  J'ai  observé  divers  cas  de 
prostatite  ; 

1°  Des  prostatites  aiguës  au  cours  de  blennorrhagie,  et  guéris  sans 
incidents  par  les  moyens  médicaux  ; 

2^  Une  prostatite  aiguë  suppurée  qui  fut  incisée  par  le  rectum 
et  guérit  bien  ; 

30  J'ai  vu  un  homme  de  58  ans,  porteur  d'une  prostatite  suppurée 
chronique,  à  forme  cavitaire  ;  une  poche  prostatique,  expressible  par 
le  rectum,  donnait  du  pus  mélangé  à  l'urine  ;  les  lavages  de  vessie  et 
de  la  poche,  les  massages  prostatiques,  furent  inutiles.  Le  malade  uri- 
nait nuit  et  jour  toutes  les  heures.  Je  le  perdis  de  vue.  Mais  vu  la  gra- 
vité, j'étais  porté  à  faire  une  taille  périnéale  pré-rectale,  à  aborder  la 
prostate  par  en  bas,  à  inciser,  curetter  et  cautériser  et  drainer  la  po- 
che. Je  crois  qu'ainsi  la  guérison  serait  survenue. 


1718  ASSOCIATION   FRANÇAISE  d'uROi^OGIE 

M.  Pastbau  {de  Paris).  —  Cliniquement,  les  abcès  non  tubercu- 
leux de  la  prostate  doivent  être  divisés  en  2  grandes  classes  :  1<>  les 
petits  abcès  miliaires,  généralement  multiples,  qui  compliquent  si 
fréquemment  Turétrite  aiguë  ou  chronique;  2<*  Les  collections  plus  vo- 
lumineuâes,  encore  localisées  dans  la  glande,  ou  bien  ayant  déjà  en- 
vahi la  loge  prostatique,  ou  même  ayant  envoyé  plus  ou  moins  lois 
des  fusées  de  pus. 

Dans  le  cas  d'abcès  miliaires,  les  massagesjes  applications  chaud» 
et  un  traitement  urétral  bien  conduit  peuvent  suffire  à  amener  la  gué- 
rison,  à  moins  que  la  répétition  des  accidents  et  la  formation  d*une 
collection  plus  volumineuse  n'obligent  à  une  véritable  intervention. 

Dans  le  cas  d'abcès  plus  volumineux,  on  peut  voir  la  collection  se 
faire  jour  spontanément  dans  l'urètre  ou  dans  le  rectum  et  obtenir  ain- 
si la  guérison  complète»  mais  il  est  nécessaire  de  surveiller  son  malade 
de  très  près  et  plus  longtemps  qu'on  ne  le  dit  généralement,  si  on  veut 
éviter  des  complications  et  des  récidives  parfois  très  graves  ;  d'autre 
part  il  persiste  alors  souvent  une  poche  prostatique  plus  ou  moins  lar- 
gement ouverte  dans  l'urètre  et  qui  peut  être  la  cause  de  reprises  et 
d'infections  ultérieures  sérieuses. 

C'est  pourquoi  l'ouverture  large  des  abcès  de  la  prostate  doit  être 
considérée  comme  la  méthode  de  choix  et  la  règle  ;  elle  doit  se  faire  par 
le  périnée  après  isolement  complet  de  la  face  postérieure  de  la  glande, 
ce  qui  permet  d'ouvrir  directement  les  lobes  mis  à  nu  en  même  temps 
que  de  drainer  les  collections  périprostatiques. 

M.  H.  Minet  (de  Paria),  —  Les  différences  d'appréciation  du  pro- 
nostic des  abcès  blennorragiques  tiennent  à  la  confusion,  dans  les 
statistiques,  des  petits  abcès  juxta-urétraux  très  fréquents,  et  des 
grands  abcès  lobaires,  rares.  Les  premiers,  qui  peuvent  simuler  les 
grands  abcès  quand  ils  sont  entourés  d'une  prostatite  intense,  gué- 
rissent par  ouverture  spontanée  ;  celle-ci  est  la  règle  également  dans 
les  grands  abcès,  mais  les  suites  sont  souvent  défavorables  :  soit 
qu'elle  n'empêche  pas  la  formation  d'abcès  périprostatiques  (quatre 
jours  après  dans  un  de  mes  cas),  soit  qu'elle  soit  suivie  de  récidive  de 
la  collection,  soit  enfin,  communément,  qu'elle  cause  une  prostatite 
chronique  rebelle  ;  cette  dernière  éventualité  est  à  craindre  surtout 
chez  les  adultes,  après  40  ans  ;  elle  peut  présenter  à  divers  degrés,  la 
symptomatologie  du  prostatisme.  Il  est  donc  dangereux  d'accepter 
Texpectative  comme  le  traitement  de  choix. 

Je  n'ai  dû  inciser,  au  cours  de  la  blennorragie,  que  des  abcès  péri- 
prostatiques ;  ceux-ci  auraient  sans  doute  été  évités,  et  la  maladie 
moins  longue,  si  l'on  eût  incisé  l'abcès  au  stade  intra-prostatique. 

Les  abcès  périprostatiques  qe  doivent  pas  être  traités  par  le  massa- 
ge, mais  par  l'incision  périnéale,  parce  qu'il  est  très  difficile  d'en  ap- 
précier exactement  rétendue,la  complexité,  et  la  tendance  aux  fusées 
profondes. 

Chez  les  prostatiques,  on  observe  ;  1^  des  abcès  latents  mais  asset 
grands  et  superficiels  pour  être  diagnostiqués  par  le  toucher  rectal  \ 
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2^  des  abcès  en  général  multiples,  ouverts  dans  Turètre,  qui  peuvent 
échapper  au  toucher  recta],et  s*accusant  soit  par  une  suppuration  per- 
sistante au  méat,  soit  par  la  pyurie  continue  ou  intermittente  ;  3o 
de  petits  abcès  acineux,  sur  lesquels  j'insisterai  :  très  nombreux,  enva- 
hissant une  partie  de  la  prostate  et  même  les  adénomes,  d'où  on  les  voit 
s'évacuer  au  moment  de  la  coupe,  ils  sont  les  équivalents  des  pseudo- 
abcès  signalés  par  Finger  dans  la  blennorragie  prostatique,  mais  ils  en 
diffèrent  par  leur  volume  plus  considérable  ;  la  paroi  est  formée  par  la 
trame  conjonctive  de  l'adénome  ou  des  glandules,  dépouillées  de  cel- 
lules épithéliales;  ils  paraissent  succéder  à  Tinfection des  acint  préala- 
blement distendus  par  la  sécrétion  prostatique;  la  marche  est  chroni- 
que,et  les  symptômes,  particulièrement  pénibles  (douleurs,  fréquence 
en  certains  cas),  deviennent  une  indication  de  la  prostatectomie. 

Enfin  on  observe  des  abcès  latéro-prostatiques.  Pour  ne  pas  s'exposer' 
à  laisser  des  collections  au  cours  de  l'opération,  il  faut  se  rappeler  la 
topographie  des  abcès  péri -prostatiques.  Ils  sont  le  plus  souvent  rétro^ 
prostatiques,  mais  tout  aussi  importants,  quoique  habituellement  écar^- 
tés  des  descriptions,  sont  les  abcès  situés  plus  hau  (rétro-vésicaux),  ou 
latéralement  {latéro-prostatiques),  A  côté  d'une  observation  notée  dans 
ma  thèse,  je  puis  apporter  à  l'appui  de  cette  dernière  subdivision  deux 
cas,  tirés  de  la  pratique  de  M.  Desnos,  où  l'incision  conduisit  sur  des 
collections  situées  dans  la  gouttière  que  limitent,  en  dedans,  la  face 
latérale  de  la  prostate,  en  dehors  le  releveur  et  son  aponévrose. 

M.  Desnos  (de  Paris), —  Je  ne  partage  pas  l'optimisme  générale- 
ment exprimé  et  le  pronostic  des  abcès  de  la  prostate  me  semble  plus 
sévère.  Sans  doute,  la  plupart  marchent  vers  une  guérison  spontanée  ; 
mais  il  en  est  une  notable  proportion  qui,après  avoir  affecté  des  allures 
bénignes,  déterminent  tout  d'un  coup  de  terrifiants  accidents  d'infec- 
tion purulente  :  presque  toujours  il  s'agit  de  difTusion  périprostatique; 
une  intervention  à  ce  moment  est  grave  ;aus8i  l'expectation  qu'on  pro- 
pose ici  comme  règle  me  semble  dangereuse,  car  l'intervention  pré- 
coce supprime  ces  accidents  qu'aucun  signe  clinique  ne  laisse  prévoir. 
Il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  ici  une  exception  à  la  règle  de  chirurgie  géné- 
rale, qui  est  d'ouvrir  hâtivement  une  collection  purulente  suscepti- 
ble de  déterminer  des  complications  graves. 

Cette  intervention  doit  être  large  ;  aussi  je  trouve  la  voie  rectale 
moins  bonne  que  la  voie  périnéale  ;  celle-ci  permet  seule  de  pénétrer 
au  fond  de  la  collection,  de  détruire  les  cloisons  et  d'assurer  un  bon 
drainage. 

M.  MoTZ. —  L'existence  de  prostatite  d'origine  intestinale  n'est  pas 
démontrée.  La  rareté  extraordinaire  de  propagation  de  cancer  de  la 
prostate  au  rectum  parle  en  faveur  de  l'absence  de  communication 
entre  les  lymphatiques  du  rectum  et  ceux  de  la  prostate. 

La  prostatite  aseptique  n'existe  pas.  Il  suffit  de  faire  son  examen 
bactériologique  complet  pour  trouver  des  germes  soit  aérobies»  soit 
anaérobies. 
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La  prostatite  est  très  fréquente  chez  les  prostatiques.  Sur  50  pros- 
tates hypertrophyiées,Goldschinidt  et  Motz  ont  trouvé  des  lésions  de 
prostatite  dans  40  cas. 

Sur  80  prostatites  hypertrophiées  qui  se  trouvent  dans  la  collée  lit  «rt 
de  M.  Guyon,ces  auteurs  ont  trouvé  dans  9  cas  des  gros  abcès  prostati- 
ques  et  dans  4  cas  une  péri-prostatite  phlegmoneuse. 

Ces  abcès  dans  le3  prosta'es  hypertrophiées  se  trouvent  le  plus  S'>u- 
vent  entre  les  masses  néoplasiques  et  la  prostate  proprement  dite  re- 
foulée à  la  périphérie.  On  ne  doit  donc  pas  compter  sur  la  possibilité 
d'enlever  Tabcés  dans  la  masse  néoplasique  qu'on  retire  par  la  wd 
hypogastrique  en  faisant  l'opération  de  FOller-Freyer. 

M.  JuNGANO  (<2f  iVapies). —  Au  point  de  vue  étiologique,  il  réfute 
l'opinion  admise  par  le  rapporteur,  à  savoir  l'apparition  d'abcès  do  U 
prostate  à  la  suite  de  cr  ntusions,  de  phénomènes  congcstifs  (contu- 
sions  chroniques  par  la  bicyclette  et  le  cheval)  :  la  prostate  ne  suppu^^ 
pas  chez  les  cavaliers  et  les  bicyclistes  si  l'urèthre  n'est  pas  infecté. 
Il  réfute  de  mêmè,d'une  façon  absolue,  l'existence  des  prostatites  om- 
me  des  uréthrites  aseptiques.  Lorsqu'on  fait  des  cultures  aérobies  et 
anaérobies,  dans  tous  les  cas  on  trouve  des  microbes. 

L'agent  pathologique  est-il  toujours  le  gonocoque?  Franck  l'a  trouvé 
très  souvent  :  l'auteur  l'a  rencontré  rarement  et  demande  que  Ion 
fasse  toujours  des  cultures  pour  affirmer  sa  présence.  Les  anaérobies^ 
trop  négligés  jusqu'à  ce  jour,  sont  fréquents  et  on  les  doit  rechercher 
systématiquement. 

Ces  abcès  prostatiques  peuvent-ils  reconnaître  des  toxines  comme 
cause  ?  Aucune  expérience  ne  l'a  encore  démontré.  Le  véritable  point 
de  départ  de  l'infection  est  l'urètre,  ou  une  infection  ancienne  restée 
souvent  latente  et  non  avouée  par  le  malade. 

Quant  à  la  pénétration  dans  la  prostate  des  microbes  provenant  de 
rinfection,rien  n'est  moins  démontré  car  il  faut,  pour  ce  passage,  une 
progression  réjjulière  des  lésions,  c'est-à-dire  :  rectite,  périrectite,  pé- 
ri-prostatite et  prostatite.S'appuyant  sur  les  travaux  anatomo-patha- 
logiques  de  Motz  et  Maiewski,  il  nie  l'existence  des  anastomoses  lym- 
phatiques recto-prostatiques,  puisque  on  ne  voit  jamais  les  canee.^ 
de  la  prostate  se  propager  au  rectum. 

M.  HoGGE  (de  Liège). —  Je  désire  rappeler  à  mes  confrères  que  les 
prostatites  primitives,  faits  très  rares  et  qui  le  deviendront  de  ptas  en 
plus  si  on  le  ;  passe  au  crible  d'une  observation  rigoureuse,  se  manifes- 
tent toujours,  à  mon  humble  avis,  par  de  l'uréthrite.  Ce  sont  précisé- 
ment ces  uréthro-prostatites  subaiguës  d'emblée,  non  blennorrha^- 
ques,  dont  j'ai  publié  plusieurs  cas  en  1897. 

Pour  le  traitement  des  prostatites  chroniques,  j'insiste  de  nouveau 
sur  l'électro- massage,  mais  je  ne  fais  jamais  de  très  longues  séries  de 
séances  d'électro-massage.  J'établis  de  longues  périodes  de  repos,  de 
traitement  hygiénique,etc.,et  c'est  souvent  alors  que  le  malade  guérit  : 
tponte  sua. 
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A  propos  d*abcès,  de  collection  purulente  de  la  prostate  J'en  ai  ob- 
servé 2  cas  qui  se  sont  ouverts  spontanément,  l'un  dans  la  vessie  (non 
dans  Turèthre),  l'autre  dans  le  rectum. 


Deuxième  séance,  11  octobre  à  9  h.  da  matio. 

Questions  diverses  :  Urèthre  ;  Généralités. 

M.  Henry  Reynés  {de  Marseille).  —  RéMcIssemeiits  larges  et 
goutte  militaire .  —  Le  corps  médical  ignore  trop  la  rela- 
tion étroite  qui  existe  entre  la  goutte  militaire  et  le  rétrécissement  lar- 
ge ;  la  première  n'est  cependant  que  le  symptôme  le  plus  clair  du  se- 
cond. La  goutte  représente  la  sécrétion  séro-purulente  d'un  proces- 
sus d'uréthrite  chronique  à  tendance  fibro-cicatricielle,  réalisant  déjà 
un  certain  degré  de  rétrécissement,  derrière  laquelle  l'uréthrite  granu- 
leuse suppure.  Il  faut  savoir  ces  faits,  et  explorer  à  la  boule  le  canal. 
On  traite  ces  gouttes  et  ces  rétrécissements  par  rinstil]ation,ma^«ur- 
tout  et  mieux  peur  les  dilatations  (Béniqué,  Kollmann,  Oberlander)^  qui 
en  rendant  au  canal  son  calibre,  efTacent  la  bride  en  évolution,  pré- 
viennent le  rétrécissement  étroit,  et  guérissent  en  même  temps 
la  goutte  et  l'uréthrite  dont  elle  est  l'expression. 

M.  Ham ONic  (de  Paris).  —  L'auteur  fait  observer  qu'il  s'est  très 
longuement  occupé  des  rétrécissements  larges  dans  son  Traité  des  ré- 
trécissements de  r urèthre  publié  en  1893  à  Paris. 

Il  a  même  imaginé  un  instrument,  Vuréthrographe^  destiné  à  repro- 
duire sur  le  papier  les  rétrécissements  d'une  façon  automatique.M.  Ha- 
monic  a  donné  dans  son  traité  plusieurs  courbes  de  rétrécisse- 
ments larges. 

L'année  dernière,  il  a  présenté  à  V Association  d*  Urologie  un  nou- 
veau modèle  simplifié  à*uréthrographe  à  l'aide  duquel  il  a  obtenu  un 
grand  nombre  de  tracés  de  rétrécissements  larges,  qui  sont  beaucoup 
plus  fréquents  qu'on  ne  le  pense  généralement. 

M.  Desnos  (de  Paris).  —  Beaucoup  de  rétrécissements  larges  pré- 
sentent une  grande  résistance  au  traitement  du  genre  de  ceux  dont 
parle  M.  Reynès,ou  plutôt  ils  offrent  une  apparence  de  guérison  à  la- 
quelle il  ne  faut  pas  se  fier  ;  au  contraire,  l'urétrotomie  ou  plutôt  des 
urétrotomies  multiples  et  localisées  modifient  les  parois  de  l'urèthre 
de  telle  sorte  qu'un  assouplissement  devient  bientôt  tel  que  la  dilata- 
tion se  maintient  ;  il  ne  s'agit  pas  de  guérison,  car  on  ne  peut  pronon- 
cer ce  mot. 

M.  PoussoN. —  En  même  temps  que  M.  Albarranje  me  suis  occupé 
des  rétrécissements  larges  et  du  rôle  qu'ils  jouent  dans  la  chronicité 
des  urétrites  et  dans  la  pathogénie  d'accidents  plus  ou  moins  graves, 
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parmi  lesquels  se  place  Vinfiltration  d*urine.  J*ai  insisté  plu>  partico- 
lièrement  sur  leur  forme  valvulaire,  créant  dans  le  canal  des  diaphrag- 
mes circonférentiels  ou  segmentaires,  derrière  lesquels  la  muqueusf» 
siège  de  granulations,  est  très  sep  tique.  Contre  cette  forme,  la  dila- 
tation et  les  autres  moyens  recommandés  par  M.  Reynès  sont  insuffi- 
sants, et  c'est  l'urétrotomie  interne  à  sections  unique  ou  multiples 
qu'il  convient  de  faire.  Je  me  sers  pour  cette  petite  opération  de  l'ex- 
cellent instrument  de  Desnos. 

M.  Lb  Fur  (de  Paris),  —  L'électrolyse  eireuUire  dans  les 
rétrceissements  tnumatlques  de  Puretre.  ^  L'électrolyse 
circulaire,  comme  nous  l'avons  déjà  montré  au  Congrès  d'urologie  en 
1904,  est  un  excellent  procédé  de  traitement  contre  les  rétrécissements 
inflammatoires  de  rurèthre,mème  étendus,  avec  lésions  d'uréthrite 
chronique  (indurations  et  exsudats  anciens,inflammations  glandulai- 
res aseptiques).  Mais  nous  pensions  qu'elle  n'était  pas  très  indiquée 
dans  les  cas  de  rétrécissements  traumatiques.  Deux  cas  que  nous 
avons  eu  l'occasion  d'observer  nous  font  un  peu  revenir  de  cette  opi- 
nion. Le  premier  concerne  un  olTicier  atteint  de  rétrécissement  trau- 
matique  de  l'urèthre  membraneux  après  une  chute  grave  de  cheval 
ayant  entraîné  de  la  rétention  d'urine,  un  hématome  périnéal  volu- 
mineux suivi,  après  incision,  de  fistules  périnéales  multiples.  Malgré 
une  résection  de  l'uretère,  un  rétrécissement  traumatique  apparut  ra- 
pidement ;  le  calibre  du  canal  était  de  11  ou  12  ,  13  ou  14  au  plus  après 
dilatation.  Â  la  suite  d'une  blennorragie,  le  malade  fit  une  prostatite 
aigué  avec  menace  d'abcès.  Ne  pouvant  arriver  à  désinfecter  le  canal, 
et  la  prostate  du  gonocoque  qui  s'était  notamment  localisé  au  niveau 
des  lésions  du  rétrécissement,  je  fis  sous  chloroforme  une  dilatation 
électrolytique  du  rétrécissement  :  en  une  séance  je  passai  successive- 
ment les  Béniqué  30,  40,  45  et  50.  Guérison  rapide  de  l'infection  gono- 
coccique,  du  rétrécissement  et  de  la  prostatite.  La  dilatation  fut  en- 
suite poussée  jusqu'au  60,  et  depuis  la  récidive  a  été  légère. 

Le  2^  cas  concerne  un  malade  atteint  aussi  de  rétrécissement  trau- 
matique de  l'urètre  après  chute  sur  le  périnée  (calibre  n<>  12)  qui  s'é- 
tait compliqué  à  la  longue  de  prostatite  aseptique  :  jamais  l'urètre  n'a 
présenté  d'infection.  La  dilatation  électrolytique  faite  sous  chloroforme 
jusqu'au  45,  et  continué  ensuite  progressivement  jusqu'au  55,  a  per- 
mis de  guérir  rétrécissement  et  prostatite.  Voilà  donc  encore  un  cas  de 
prostatite  aseptique  consécutive  à  un  rétrécissement  aseptique.  Celle-ci 
existe,  quoiqu'en  prétendent  certains  auteurs. 

M.  NoGuÈs  ((i^  Paris).  —  Polypes  de  Turèthre  ches  la  femme.  — 

Nous  sommes  tous  d'accord  sur  la  symptomatologie,  le  pronostic  et  le 
traitement  des  polypes  de  l'urètre.  Ce  sont  des  tumeurs  de  petit  volu- 
me, ne  se  généralisant  pas,  ne  donnant  pour  ainsi  dire  lieu  à  aucun 
symptôme  et  dont  le  seul  traitement  est  la  destruction  prudente  par 
le  thermo-eau  1ère. La  seule  donnée  nouvelle  que  nous  puissions  ajouter 
à  ces  connaissances  déjà  vieilles  est  celle  qui  est  fournie  par  Pure- 
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tliroscopie»àsavoir:rintégrité  apparente  de  toute  la  longueur  du  canal 
et  la  faible  profondeur  à  laquelle  s'implantent  ces  polypes.  Ils  font 
pour  ainsi  dire  partie  de  rorifice  uréthral. 

Mais  les  divergences  commencent  quand  il  s*agit  de  leur  anatomie 
pathologique.  On  les  a  décrits  sous  toutes  les  variétés  de  tumeurs  les 
plus  diverses,  adénome,  papillome,  angiome»  etc.  Toute  cette  histoire 
a  été  minutieusement  écrite  dans  le  dernier  travail  de  Grégoire  sur 
cette  question. 

Les  polypes  que  nous  avons  examinés  nous-mêmes  sont  toutes  des 
tumeurs  dans  lesquelles  nous  avons  retrouvé  un  important  élément  in- 
flammatoire, nombreux  vaisseaux  à  parois  sclérosées,  hématies  extra- 
vasées,  leucocytes  polynucléaires,  cellules  géantes.  Mais  parmi  ces  tu- 
meurSyles  unes  n'avaient  aucune  organisation  et  n'étaient  autre  chose 
qu*uii  véritable  bouf geon  charnu  :  les  autres,au  contraire,étaient  des 
papillomes  ou  plus  exactement  des  tumeurs  papillaires.  Nous  nous 
trouvons  donc  ici  encore  en  présence  de  tumeurs  bénignes  ayant  une 
origine  manifestement  inflammatoire. 

M.Frank  {de  Berlin).  —  Dans  une  grande  quantité  de  polypes  de 
Turètre  antérieur,] *ai  trouvé,comme  M.Noguès  vient  de  le  décrire  dans 
les  cas  de  polype  chez  les  femmes,  une  quantité  considérable  d'élé- 
ments inflammatoires,  cependant  j'ai  plus  trouvé  dans  les  cas  des  po- 
lypes de  l'urètre  postérieur  le  type  des  papillomes  vrais  ou  comme 
Oberlander  les  a  appelés  polypes  fibromateux.  Dans  un  cas  d'hy- 
pospadias  avec  une  quantité  de  trajets  périurétraux,il  y  avait  un  tra- 
jet qui  ne  voulait  pas  guérir  sous  l'influence  de  la  même  thérapie  que 
les  autres. 

Je  profitai  du  trajectotome  démontré  par  Janet  dans  la  même  an- 
née. Après  avoir  fendu  le  trajet  qui  avait  la  longueur  de  6  centimè- 
tres, j'ai  trouvé  comme  cause  de  la  mauvaise  réaction  thérapeutique, 
deux  grande  polypes  qui  contenaient  un  assez  grand  nombre  des  élé- 
ments inflammatoires. 

M.  EscAT  (de  Marseille). —  Il  y  a  plusieurs  variétés  de  polypes  de 
l'uretère  chez  la  femme  et  les  intéressantes  observations  de  Noguès  ne 
s'appliquent  qu'à  une  certaine  catégorie.  A  côté  de  végétations  ordi- 
naires que  nous  trouvons  également  chez  l'homme  et  qui  sont  nette- 
ment liées  d'une  façon  plus  ou  moins  directe  à  l'inflammation,  il  y  a 
les  gros  polypes  fibro-vasculaires  cavernuleux,  saignant  si  facilement 
et  qu'on  a  attribués  à  la  blennorrhagie.  On  en  a  même  fait  de  vérita- 
bles productions  spécifiques  gonococciques  ?  Le  rôle  de  l'inflammation 
est  encore  ici  très  probable.Mais  il  est  plus  difficile  de  l'admettre  dans 
les  cas  de  polypes  muqueux.Ces  productions  molles,  d'aspect  rouge 
foncé,  envahissent  parfois  toute  la  muqueuse,  gênent  mécaniquement 
la  miction,  favorisent  la  cystite  et  nécessitent  une  intervention 
sur  toute  l'étendue  de  la  muqueuse.  Ce  sont  de  vraies  dégénérescences 
de  la  muqueuse  sans  autre  caractère  malin  que  celui  de  l'étendue.  J'ai 
utilisé  dans  ce  cas  avec  avantage  le  procédé  de  Leyden  en  décollant 
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Turèthre  à  la  partie  supérieure  et  en  Tincisant  sur  presque  tout^  sa 
longueur.  La  destruction  des  lésions  et  la  réfection  de  Turèthre  sVf- 
fectue  très  facilement. 

M.  NoGuê:s. —  Les  polypes  de  Turètre  de  Thomme — du  moins  de 
Turètre  antérieur,  les  seuls  que  j'ai  eu  l'occasion  de  couper  —  se  rap- 
prochent beaucoup  plus  du  papillome  typique  que  des  polypes  de  Tu- 
rèthre. 

M.  Camelot  {de  LiUé)  .  —  Calcul  urétro-prostatiqne.  —  L*au- 
teur  relate  un  cas  de  calcul  volumineux,  pesant  110  grammes,  enclave 
dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthie.  La  présence  de  ce  calcid  dé- 
terminait, outre  des  douleurs  extrêmement  pénibles,  du  ténesme  pres- 
que continuel  et  une  incontinence  absolument  complète.  Le  début 
de  >  accidents  remontait  à  une  dizaine  d'années. 

Ce  calcul  fut  extrait  par  la  voie  périnéale  :  la  périnéotomie  fut  faite 
par  l'incision  curviligne  prérectale,  et  complétée  comme  pour  la  pros- 
tatectomie  périnéale,  par  le  dégagement  de  la  prostate  jusqu^à  sa  ba- 
se. C  )la  permit  d'aborder  facilement  le  calcul  par  l'incision  de  sa  coque 
prosLatique,et  de  l'extraire  après  l'avoir  réduit  par  l'application  d'un 
lithotriteur. 

La  guérison  opératoire  fut  rapide  et  complète  ;  le  malade  conserva 
cependant  une  incontinence  partielle,sc  manifestant  seulement  le  jour 
à  l'occasion  des  efforts  ou  des    mouvements  brusques. 

M.  TÉDENAT  (de  Montpellier). —  Les  calculs  ne  sont  pas  absolu- 
ment rares  dans  la  portion  prostatique  :  ils  sont  parfois  longtemps 
supportés  et  échappent  à  l'exploration.  Voici  le  fait  d'un  calcul  exis- 
tant dès  Tâge  de  5  ans  avec  miction  fréquente.  Les  phénomènes  de 
dysurie  se  produisent  peu  à  peu  et  graves.  Le  jeune  garçon  est  exa- 
miné par  Bouisson,  à  Montpellier,  Billroth  et  un  spécialiste  de  Ham- 
bourg. Ils  ne  trouvent  rien.  L'enfant  reste  au  lit  immobile,  souffrant 
horriblement  dans  le  rectum,  la  cuisse  dès  qu'il  veut  se  mouvoir.  J'ex- 
plore avec  une  bougie  à  boule  métallique  et  trouve  d'emblée  un  calcul 
de  l'urèthre  postérieur.  Le  malade  avait  alors  18  ans  ;  il  y  avait  donc 
13  ans  que  ses  troubles  urinaires  existaient  de  plus  en  plus  intenses.  Je 
fis  la  taille  latéralisée  (1882).  Un  calcul  d'oxalate  du  volume  d'une 
olive  était  encapsulé  d'une  couche  phosphatique  épaisse.  Guéiison 
rapide.  Dix  ans  après  le  sujet  eut  un  calcul  uratique  que  je  soumis  à 
la  litholapaxie  avec  un  résultat  rapide  et  paifait. 

M.  Carlier  (de  Lille), —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  certain 
nombre  de  ces  calculs  un  notamment  de  180  grammes,  qui  fut  très 
difficile  à  enlever  ;  à  la  suite  de  l'intervention,  le  malade  ne  resta  ce- 
pendant pas  létentionniste. 

M.  LouMEAu  (de  Bordeaux), —  Il  n'est  pas  rare  d'observer  ,  dans  le 
jeune  âge  principalement,des  calculs  urétro-prostatiques.  J'ai  publié 
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il  y  a'quelques  années  Thistoire  d'un  beau  garçon  de  18  ans  qui  souf- 
frait de  la  miction  depuis  sa  tendre  enfance»et  chez  lui  je  n'eus  pas  de 
peine  à  constater  l'existence  d'un  calcul  prostatique  que  j'enlevai  par 
la  taille  périnéale,  et  qui,  gros  comme  une  bille  olivaire,  était  mûri- 
forme,  très  dur,de  couleur  sombre  et  présentait  tous  les  caractères  des 
calculs  oxaliques.  La  guérison  se  fit  sans  encombre  et  tout  rentra 
dans  Tordre.  Malheureusement, trois  ans  après,  désespéré  des  souffran- 
ces occasionnées  par  une  orchite  suraiguë,  le  malade  se  suicida. 
Ici,comme  chez  presque  tous  les  malades  semblables,il  avait  dû  s'arrê- 
ter, en  arrière  du  sphincter  urétral,un  petit  calcul  descendu  des  reins. 
Dans  cette  région  profonde  du  canal,  où  la  prostate  infantile  est  en- 
core rudimentaire,  le  gravier  ne  trouve  pas  d'obstacle  à  son  développe- 
ment et  se  creuse  facilement  un  nid  où  il  peut  se  développer  et  grossir 
à  son  aise,  imprimant,pour  ainsi  dire,  la  forme  en  cupule,qu'elle  gar- 
dera plus  tard,à  la  prostate  prenant  son  essor  seulement  à  l'âge  de  la 
puberté. 

M.  Desnos  [de  Paris),  —  Tuberculose   des  voies  inférieures.  — 

La  tuberculose  des  voies  urinaires  débute  presque  toujours  par  le  rein. 
L'extension  aux  voies  inférieures  peut  se  faire  par  la  voie  de  la  circu- 
lation générale  et  c'est  alors  la  prostate  qui  paraît  le  point  de  départ 
de  l'infection  des  voies  inférieures.  Mais  elle  se  fait  souvent  par  propa- 
gation directe.  Pourquoi  dans  certains  cas  l'inoculation  se  fait-elle 
dans  les  voies  inférieures  non  dans  d'autres  où  la  tuberculose  reste 
uniquement  rénale  pendant  des  années,  c'est  qu'il  faut  une  cause  oc- 
casionnelle :  ou  si  le  traumatisme  peut  avoir  une  action,  c'est  pres- 
que toujours  l'uréthrite  chronique  blennorrhagique  qui  est  la  cau- 
se de  la  localisation  du  bacille  en  un  terrain  qu'elle  a  ainsi  préparé; 
j'ai  suivi  cette  marche  avec  la  plus  grande  attention,  à  l'aide  de  l'u- 
rétroscope  et  du  cystoscope  et  chez  des  malades  où  la  tuberculose 
était  restée  latente  pendant  2  et  3  ans,  une  prostatite  tuberculeuse 
éclata  et  devint  de  suite  très  grave  au  cours  d'une  blennorragie  ou 
plutôt  au  moment  où  la  chronicité   de  la  blennorragie  s'établit. 

M.  Hamonic  (de  Paris).  —  L'argent  colloïdal  dans  les  affections 
des  voies  urinaires.  —  Les  métaux  colloïdaux  sont  constitués 
par  des  parcelles  extrêmemnt  petites,  en  suspension  stable  dans  un 
milieuliquide.  Les  molécules  métalliques  sont  douées  de  mouvements 
browniens  très J[^ac tifs  et  d'une  puissance  électrique  relativement 
grande. 

On  détermine  l'état  colloïdal,  soit  par  des  procédés  chimiques,  soit, 
mieux,  par  des  décharges  électriques  puissantes.  Ce  dernier  procédé 
offre  l'avantage  de  donner  des  grains  d'une  grosseur  déterminée 
cl  d'obtenir  des  préparations  d'une  pureté  absolue. 

Les  métaux  colloïdaux  sont  injectés  directement  dans  le  sang  par 
voie  veineuse  ou  dans  l'épaisseur  des  tissus. 

lis  sont  dépourvus  de  toxicité.  Les  particules  possèdent  en  quelque 
sorte  une  vie  propre  qui  les  a  faits  comparer  à  des  ferments.  Elles  acti- 
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vent  les  échanges  nuiritils,  excitent  la  vie  cellulaire  et  exaltent  la  pha- 
gocytose 

M.  le  D'  Hamonic  a  employé  surtout  Vélectrargol  qui  lui  a  donné 
à  sa  clinique  des  résultats  inattendus  dans  nombre  de  cas  de  tuber- 
culoses osseuses  et  gan^ionnaires. 

L'auteur  a  multiplié  les  applications  de  l'argent  coUoIdaL  \'oid  le 
résumé  de  ses  observations  se  rapportant  aux  affections  génito-uri- 
naires  : 

17  néphrites  tuberculeuses»  7  pyélo- néphrites  ascendantes,  15  cys- 
tites blennorrhagiques  et  29  uréthrites  profondes  ont  été  soumises  à  la 
méthode.  Pour  le  rein  M.  Hamonic  s*est  contenté  d'injecter  le  remède 
dans  le  sang,  par  voie  veineuse  ou  sous-cutanée. 

Pour  la  vessie  et  Turèthre  il  a,  de  plus  employé  les  instillations  et  les 
injections  avec  la  sonde. 

Dans  cet  ensemble  de  cas,  il  a  obtenu  peu  de  choses  :  une  certaioe 
tonification  générale,  mais  peu  de  changement  dans  les  manifestations 
morbides.  M.  Hamonic  attribue  ces  insuccès  à  ce  que  l'argent  électrique 
diffusé  dans  tout  Torganisme  ou  placé  au  contact  d'une  plaie,  ne  se 
met  pas  assez  en  rapport  intime  avec  les  tissus  pathologiques  et  n'y 
séjourne  pas  suffisamment  pour  produire  son  effet. 

Les  choses  sont  tout  autres  dans  les  affaires  du  testicule^  de  Pépidi- 
dyme  et  de  la  prostate^  Ici  on  peut  injecter  directement  l'argent  colloï- 
dal au  centre  même  des  masses  morbides. 

Dans  7  èpididymites  blennorrhagique8,\di  guérison  a  été  obtenue  entre 
6  et  9  jours  et  cinq  fois  il  n'y  a  eu  aucune  induration  secondaire.  Les 
malades  ont  pu  continuer  leurs  occupations,  le  testicule  étant  empri- 
sonné dans  le  suspensoir-compresseur  de  l'auteur. 

Cinq  tuberculoses  épididymaires,  traitées  de  la  même  façon,  peu- 
vent être  considérées  comme  guéries. 

Même  résultat  pour  deux  tuberculoses  épididymo'iesticulaires. 

Le  manuel  opératoii^e  est  des  plus  simples.  Il  suffit  de  pique/  Porgane 
dans  les  points  les  plus  malades  et  d'injecter  une  certaine  quantité  de 
liquide,  qui  varie  suivant  le  volume  de  ia  lésion  et  la  sensibilité  du  su- 
jet. Il  importe,  surtout  pour  le  testicule  de  faire  pénétrer  l'électrargol 
avec  beaucoup  de  lenteur. 

Trois  tuberculoses  prostatiques  ont  aussi  été  soignées  par  Tauteur. 
L'un  des  malades  est  guéri  et  les  deux  autres,  encore  en  cours  de  trai- 
tement, le  sont  presque. 

Pour  introduire  l'argent  colloïdal  dans  la  prostate,  on  place  le  sujet 
dans  la  position  génu-pectorale.  A  l'aide  d'un  valve  mince,  on  décou- 
vre la  paroi  antérieure  du  rectum  et  on  pique  la  glande  dans  son  point 
le  plus  malade. 

Le  liquide  peut  refluer  au  méat  s'il  existe  des  ulcérations  de  Turè- 
tre    postérieur. 

Une  certaine  réaction  se  produit  après  l'injection,  mais  elle  n'est 
jamais  bien  violente. 

M.  DuHOT  ((ie  Bruxelles). —  Depuis  environ  quatre  mois  j'ai  essayé 
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Télectrargol  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  aigufi  et  chroni- 
que et  sans  obtenir  de  résultat  bien  appréciable.  Je  Tai  utilisé  par  la 
voie  uréthrale  et  en  injection  para-uréthrale  sans  voir  que  cet  agent 
pouvait  exercer  une  action  bien  utile  dans  le  traitement  de  la  blennor- 
rhagie. 

Ces  injections»  que  j*ai  faites  journellement  à  la  dose  de  2  c.  c,  ne 
sont  nullement  douloureuses  et  ne  laissent  pas  d'empâtement  après 
elles. 

Il  ne  semble  pas  en  être  de  même  dans  le  traitement  de  Tépididyme 
blennorrhagique.  Là  les  injections  d'électrargol  à  la  dose  jour- 
nalière de  2  c.  c.  semblent  donner  de  très  bons  résultats  en  dimi- 
nuant rapidement  la  douleur  et  les  phénomènes  inflammatoires. 

M.  Hamonic. —  Je  répète  que  j'attribue  une  efficacité  indéniable  à 
rélectrargol  porté  au  sein  des  tissus  pathologiques  par  Tinjection  di- 
recte. Je  ne  crois  pas  à  une  action  bien  considérable  du  remède 
lorsqu'on  le  met  au  contact  simple  des  surfaces  ulcérées. 

J'estime  que  le  nitrate  d'argent  est  plus  susceptible  de  modifier  les 
surfaces  muqueuses.  Le  protargol,  qui  est  moins  douloureux  que  ce 
dernier,  donne  aussi  à  ce  point  de  vue  d'excellents  résultats. 

Ma  communication  a  eu  pour  but  d'attirer  l'attention  de  la  société 
sur  faction  de  Pélectrargol  en  injections  dans  les  masses  morbides. 

M.  Jeanbrau  (de  Montpellier),  —  Le  collârgol  dans  la  pratique 
nrtnalre.  —  L'auteur  expose  les  résultats  qu'il  a  obtenus  avec  le  col- 
lârgol dans  les  infections  aiguës  et  chroniques  de  la  vessie.  Les  injec- 
tions intra-vésicales  de  10  cent  cubes  à  1  p.  100  puis  à  2  et  3  pour  100 
de  coUargol  donnent  des  résultats  aussi  bons  que  le  nitrate  d'argent  et 
présentent  cette  grande  supériorité  sur  le  nitrate  de  ne  pas  être 
douloureux. 

M.  Pauchet  {d^ Amiens), —  Rachi-anesUiésIe  en  chirurgie  urlnalte. 

Je  fais  toutes  mes  opérations  urinaires  avec  la  rachistovaïne,  j'injecte 
5  centigrammes  et  j'opère  10  minutes  plus  tard  ;  je  n'ai  jamais  eu  d'ac- 
cidents. J'ai  opéré  ainsi  des  malades  qui  jamais  n'auraient  pu  être  en- 
dormis. 

Je  conclus  ainsi. 

Toutes  les  prostatectomies  doivent  être  faites  à  la  rachistovaïne 

Les  tumeurs  de  la  vessie  sont  opérées  par  la  rachistovaïne  avec  plus 
de  facilité  qu'avec  l'anesthésie  générale. 

Les  opérations  sur  le  rein  peuvent  être  pratiquées  avec  la  rachi- 
anesthésie. 

Résumé. —  Toute  la  chirurgie  urinaire  doit  être  faite  à  la  rachi-anes- 
thésie. 

M.  F.  Lègue u. —  Je  veux  confirmer  par  mon  expérience  personnelle 
les  bons  résultats  que  mon  ami  Pauchet  a  retiré  de  la  rachist|Ovanisa- 
tion  dans  la  chirurgie  urinaire. 
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Depuis  quelques  années,  je  pratique  Tanalgésie  rachidiennc  pour 
la  chirurgie  urinaire  périnéale  :  cette  méthode  est  très  favorable  pour 
la  prostatcctomie,  car  elle  supprime  ces  poussées  qu'on  observe  sou- 
vent sous  le  chloroforme,  plus  particulièrement  chez  les  gros  malades. 
Il  est  une  occasion  pour  les  veines  pelviennes  de  se  congestionner,  et  il 
y  a  là  une  prédisposition  à  Thémorrhagie  ;  avec  le  rachistovaînisation, 
ces  inconvénients  n'existent  pas. 

M.  Denis  Courtade  (de  Paris),  —  Traitement  des  névralgies 
de  rappareil  génito-urinaire  par  les  eourants  de  haute  fréquence. 

—  Les  courants  de  haute  fréquence  agissent  d*une  manière  très 
énergique  sur  les  névralgies  de  Tappareil  génito-urinaire  surtout  sur 
les  névralgies  vésico-uré traies  et  testiculaires. 

Ces  courants  agissent  d*abord  sur  Tétat  général.  Ils  agissent  ensuite 
localement  : 

l^*  Sur  les  phénomènes  congestifs. 

2^  Directement  sur  le  phénomène  douleur  par  suite  de  leur  action 
analgésique. 

30  Sur  les  phénomènes  spasmodiques  dont  le  canal  de  Turèthre  est 
si  souvent  le  siège. 

Comme  technique,  il  faut  employer  des  électrodes  appropriées  (élec- 
trode nue  de  Domner,  électrode  condensatrice  d*Oudin.) 

M.  Paul  Hamonic  (de  Paris),  —  De  Tinfluenoe  du  varieoeèle 
sur  certains  symptômes  génito-urinaires.  —  Sur  29  cas  de  varieo- 
eèle opérés  par  M.  le  docteur  Hamonic,  ce  chirurgien  a  constaté  six  fois 
Texistence  à' écoulements  uréthraux  chroniques  consécutifs  à  d'ancien- 
nes blennorrhagies  et  d'une  ténacité  remarquable.  Cinq  de  ces  mala- 
des ont  été  guéris  comme  par  enchantement  par  l'opération.  L#e  si- 
xième ne  le  fut  pas,  probablement  parce  qu'il  portait  un  rétrécisse- 
ment uréthral  qui  fut  dilaté  plus  tard. 

L'interprétation  la  plus  rationnelle  de  ces  faits  consiste  à  admettre 
un  retentissement  sur  la  muqueuse  des  stagnations  veineuses  du  cor- 
don. 

Deux  vieillards  prostatiques  et  rétentionnistes  furent  opérés  par 
M.  le  docteut*  Hamonic  de  varicocèles  volumineux  et  douloureux. 
Chose  inattendue,  l'intervention  amena  du  côté  de  la  glande  hypertro- 
phiée une  rétraction  considérable  et  fit  disparaître  les  poussées  conges- 
tives  et  cesser  les  symptômes  qui  en  étaient  la  conséquence. 

Il  y  a  là  une  certaine  analogie  avec  les  décongestions  prostatiques 
obtenues  par  la  castration  double. 

Sur  neuf  malades  atteints  d'impuissance,  six  récupérèrent  leur  acti- 
vité génitale  après  l'opération  du  varieoeèle  ;  les  trois  autres,  qui 
étaient  déjà  trop  âgés,  n'eurent  pas  la  même  chance. 

Dans  quatre  cas,  le  coït  redevint  possible  du  fait  de  la  disparition  de 
la  douleur  et  dans  deux  la  fonction  se  réveilla  progressivement  et  les 
spermatozoïdes  reparurent  peu  à  peu. 
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C'est  encore  à  la  stase  veineuse  qu'il  faut  attribuer  la  cessa- 
tion de  la  sécrétion  testiculaire. 

Le  procédé  opératoire  de  M.  Hamonic  rappelle  un  peu  celui  de  Hor- 
ieloup,  mais  il  est  plus  simple  puisqu'il  ne  comporte  l'emploi  d'aucun 
clamp,  et  plus  sûr  parce  que  les  sutures  ont  une  solidité  et  une  prise 
suffisantes  pour  s'opposer  à  toute  infiltration  hémorragique. 

Après  chloroformisation  l'assistant  étale  le  scrotum  en  forme  d'é- 
ventail dont  le  bord  convexe  correspond  au  raphé.  M.  le  docteur  Ha- 
monic refoule  les  testicules  vers  les  anneaux  inguinaux  et  dispose,  sui- 
vant une  ligne  courbe,  une  série  de  points  en  U  qui  transfixent  le 
scrotum  au  voisinage  de  l'endroit  où  doit  passer  la  section  des  bourses. 
Il  résèque  ensuite  aux  ciseaux  ce  qui  dépasse  et  réunit  les  bords  cuta- 
nés au  moyen  de  points  isolés. 

H.  Hamonic  suture  donc  les  bourses  et  limite  leur  étendue  avant  de 
les  sectionner,  sa  première  ligne  de  points  effectuant  une  hémostase 
préalable  et  s'opposant  au  recroquevillement  du  scrotum. 

Ainsi  pratiquée,  l'opération  n'est  qu'une  résection  scrotale  et  s'ap- 
plique au  varicocèle  avec  développement  veineux  peu  accusé  et  relâ- 
chement considérable  des  bourses. 

Quand  il  existe  des  varices  très  accusées,  cela  ne  suffit  pas,  et  il  faut 
supprimer  une  certaine  quantité  de  veines  ectasiées  en  évitant  do 
blesser  le  déférent  et  l'artère  spermatique. 

On  doit  sacrifier  surtout  les  veines  les  plus  postérieures. 

On  les  attire  en  dehors  de  la  ligne  de  sutures,  lorsqu'on  passe  les 
points  en  U  et  on  les  enserre  dans  les  fils.  Au  moment  de  la  section,  les 
ciseaux  coupent  du  même  coup  ces  paquets  de  veines  et  le  repli  scro- 
tal.  Si  des  vaisseaux  saignent,  on  les  lie  ou  on  les  comprend  dans  un 
surjet  cutané. 

Dans  les  varicocèles  considérables,  il  est  utile,  en  plus  de  l'opé- 
ration précédente,  de  lier  les  troncs  les  plus  volumineux  au  voisinage 
de  l'anneau  inguinal. 

Une  petite  incision,  pratiquée  au  voisinage  de  ce  dernier,  suffit  pour 
cela. 

M.  JuNGANo  [de  Naples).  —  Etude  bactériologique  des  affec* 
tiens  urinaires.  —  Cette  étude  porte  sur  les  différents  segments  de 
Tarbre  urinaire. 

lo  Urèthre  :  a)  Urèikre  normal.  Les  recherches  ont  porté  sur  10  su- 
jets sains.  En  général  la  flore  microbienne  est  assez  pauvre,  les  espèces 
aérobies  et  anaérobies  s'y  rencontrent  à  la  fois  :  ces  dernières  toute- 
fois en  plus  grand  nombre.  Dans  le  premier  groupe  la  première  place 
revient  au  staphylococcus  albus  ;  dans  le  2^  groupe,  on  rencontre  sur- 
tout le  bac.  perfringens  et  le  bac.  neigeux,  quelquefois  le  vibrion  sep- 
tique. 

Ces  microbes  n'existent  que  dans  l'urèthre  antérieur  :  la  sécrétion 
glandulaire   est  stérile. 

h)  Uréthrites  aiguës. —  Même  dans  les  uréthrites  aiguës  à  gonoco- 
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qiies  bn  Irduve  des  espèces  microbiennes  aérobies  et  anaé^obies  iden- 
tiques à  celles  de  Turèthre  normal. 

c)  Urèthrites  chronique^. —  Dans  le  piis  provenant  d'uréthrites  dites 
superflcielles  dti  iroiive  des  microbes  et  Souvent  des  espèces  anaérobies. 
De  même  dans  lés  uréthrites  «  dites  àseptiqûei  »  on  trouve  après  le  mas- 
sage glandulaire  des  espèces  àhaérobies.  Cette  catégorie  d'uréthrites 
devra  d'ailleurs  disparaître  de  la  nosologie. 

à)  Dans  les  suppurations  pérméates,  phlegmons  diffus  ou  circonscrits 
les  espèces  aérobies  et  anaérobies,  les  dernières  avec  une  telle  grande 
fréquence  que  sur  5  cas,  4  fois  le  bac.  perfringens  fut  isolé.  Cette  fré- 
quence est  telle  que  c'est  lui  qui  paraît  jouer  le  rôle  prépondérant 
dahs  les  suppurations  périnéales. 

2^  Vessie. —  Les  infections  aiguës  nous  ont  paru  ne  contenir  que  les 
espèces  aérobies,  les  espèces  anaérobies  se  trouveraient  simplement 
dans  les  infections  chroniques;  qui  Sont  alors  en  réalité  des  infections 
polymicrobiennes  sans  qu'on  puisse  élucider  avec  certitude  le  rôle  df 
chacune  de  ces  espèces. 

L'infection  vésicale  dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés  était  d'ail- 
leurs d'origine  uréthrale. 

30  Rein.  —  Dans  les  infections  rénales  il  semble  que  lorsque  Tin- 
fection  est  d'origine  vasculaire,  l'infection  soit  plus  fréquemment  à  es- 
pèces aérobies  et  à  espèces  anaérobies  lorsqu'elle  est  d'origine  ascen- 
dante. 

MM.  Àlbarran  et  Jungano  onl  recherchera  l'aide  de  la  réaction 
de  Bordet  et  Oengou,  les  anticorps  dans  certaines  affections  produi- 
tes par  le  gonocoque  :  à  savoir,  dans  1  cas  de  rhumatisme  blennorrha- 
gique,  dans  1  cas  d'abcès  de  la  prostate,  dans  1  cas  d'abcès  de  la  glan- 
de de  Cooper.dans  1  cas  d'urétéro-cystite  avec  urétéro-py élite  et  dans 
1  cas  de  suppuration  de  la  prostate  sans  formation  d'abcès. 

La  recherche  des  anticorps  a  été  jpositive  dans  lès  premiers  cas,  tan- 
dis qu'elle  a  été  négative  dans  le  dernier  cas. 

Tout  en  recoiinaissant  l'excellence  de  la  méthode  de  Bordet  et  Gen- 
gou,  M.  Albarran  et  Jungano  sont  convaincus  qu'elle  doit  rester  une 
méthode  de  laboratoire.  A  priori,  elle  paraît  très  simple,  en  pratique 
elle  donne  lieu  à  des  difficultés  qui  peuvent  faire  interpréter  fausse- 
ment des  résultats. 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l'urologie,  ils  pensent  que  la  recher- 
che peut  être  positive  soit  quand  il  y  a  infection  générale,  soit  quand 
il  y  a  une  infection  locale  avec  grande  absorption  des  produits  toxi- 
ques. 

Us  sont  convaincus  qu'on  ne  peut  rien  obtenir  dans  les  uréthrites 
et  les  épididymites  chroniques,  car  dans  ces  cas  le  gonocoque  a  déjà 
depuis  longtemps  disparu. 

En  ce  qui  concerne  les  affections  chroniques  chez  la  femme  (vagin, 
utérus  et  annexes)  on  pourrait,  à  l'aide  de  la  recherche  des  anticorps, 
savoir  si  ces  affections  sont  d  ^  nature  gonococcicjue.  Chez  la  femme, 
en  effet,le  gonocoque  paraît  devoir  résister  plu»  longtemps  et  vivre  à 
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rétat  latent  dans  ses  organes  génitaux  en  raison  des  conditions  parti- 
1  ullères  apportées  par  la  menstruation  qui  vient  aUgmehter  périodi- 
quement la  virulence  du  microbe. 

M.   Henry   Rbynès  (de  Marseille), —  De   ratiesthésia   générale 

pftr  le  mélange  A.-G^-E.  (aleool,  ehloroforme,  éther)  en  eliirurgie 
urinaire.  —  Chez  les  urinaires  âgés,  infectés,  dont  le  cœur  et  les 
reins  sont  souvent  fragiles  ou  congestionnés,  le  chloroforme  est  à  re- 
douter. Il  peut  produire  des  accidents  immédiats  de  syncope  :  il  peut 
en  produire  de  médiats  par  lésions  sur  les  reins  :  on  a  cité  des  cas  de 
mort  tardive.  Il  y  a  avantage  à  employer  le  mélailge  A.  C.  E.  :  alcool- 
chloroforme-éther.  On  le  connaît  sous  le  nom  de  Billroth  :  avant  lui,, 
des  Italiens  ou  des  Anglais  l'employaient .  J'ai  vanté  à  TAcadémie  de 
Médecine,il  y  a  quelques  années,  les  avantages  de  ce  tnélange  suivant 
une  formule  personnelle  :  deux  parties  de  chloroforme,  une  d'alcool, 
une  d'éther.  L'anesthésie  est  facile,  douce,  sans  excitation,  avec  réveil 
rapide  ;  pas  ou  presque  pas  de  vomissements.  Suivant  ma  formule,la 
maison  Adrian  fabrique  des  ampoules  scellées  de  mélange  A.  G.  E. 

M.  Genouville  (de  Paris]  montre  des  seringues  stérilisables  en. 
verire  à  bout  métallisé. 

M.  Jeafcbraù  (de  Montpeliier]  présente  un  bouilleur  pour  cabinet 
d'urologistes. 


Tt*oidième  sëatloe,  vendredi  il  oetobrcàS  h.etdemte 

Questions  diverses  :  Prostate  ;  Vessie. 

M.  LxivM^kXj  (de  Bôfdeàux).  —  L*opération  dé  Freyer  appliquée 
au  traitement  de  certaines  suppurations  prostâtiqties.  —  L'au-* 
teur  a  appliqué  avec  succès  la  prostatectomié  transvésicale  à  deux  cas 
d'abcès  chroniques  centraux  de  la  prostate,  revêtant  à  la  fois, 
une  prédominance  caractéristique  et  persistante  de  la  douleur 
locale  et  une  vague  sensation  de  rénitenc(*  profonde  mais  avec 
les  allures  cliniques  de  la  prostatite  chronique  et  de  l'hypertrophie 
prostatique.  Ces  abcès  ont  une  symptomatologie  particulière  et  sont 
bien  justiciables  de  l'opération  de  Freyer,  plus  radicale  et  plus  sûre,- 
à  la  condition  d'enlever  ensemble  la  glande  et  l'urètre  et  de  peler  en 
quelque  sorte  avec  le  doigt,  comme  le  fait  le  chirurgien  anglais,  la  pé- 
riphérie de  la  glande,  de  cette  manière  non  entamée,et  extirpée  dans 
son  intégrité.  Mais  la  voie  haute  trouverait  une  prudente  contre-in- 
dication dans  le  trop  mauvais  état  général  des  sujets  affaiblis  par  l'â- 
ge ou  l'infection  et  auxquels  la  prostatotomie  périnéale,  éventuelle- 
ment complétée  par  une  prostatectomie  secondaire,  conviendrait  de 
préférence.  Il  en  serait  de  même  chez  les  sujets  encore  jeunes  et  qui 
ne  voudraient  pas  renoncer  à  l'espoir  de  la  paternité. 
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Dans  ces  derniers  cas,  la  prostatectomie  périnéale  conservatrice  de 
Young  serait  tout  indiquée,s*il  est  vrai,comme  on  en  trouve  un  exem- 
ple dans  The  John  Hopkins  Haspital  Reports,  de  1906,  qu'à  la  suite  de 
cette  opération  les  malades  peuvent  non  seulement  avoir  des  érections 
et  la  sensation d'éjaculer,sans  toutefois  émettre  le  sperme.comme 
cela  s* observe  dans  les  autres  prostatectomies,  mais  encore  avoir  une 
éjaculation  véritable  de  sperme  fécondant  et  procréer. 

Le  Fur  {de  Paris)  rappelle  qu'il  a  publié  le  premier  cas,  au  moins 
vésicale  et  rénale,  grave.  L'opération  montre  une  prostate  petite,  sdé- 
rosée,dure  comme  du  bois  ;  il  fallut  la  sculpter  pour  ainsi  dire  pour  la 
séparer  de  l'urètre.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  prostatite  chroni- 
que sclérosante  et  sténosante  s'accompagnant  de  tous  les  symptômes 
de  prostatisme,  variété  de  prostatite  où  la  suppuration  tenait  peu  de 
place,  un  peu  difTérente  par  conséquent  des  formes  que  vient  de  nous 
décrire  M.  Loumeau. 

M.  Esc  AT  (de  Marseille),  —  Fistules  prostatiques.  —  L'auteur 
attire  l'attention  sur  les  fistules  prostatiques  urétrales  borgnes  inter- 
nes,autrement  dit  sur  les  foyers  prostatiques  fistulisés  dans  l'urètre 
et  devenus  chroniques.  Ils  sont  très  souvent  méconnus.  Ils  expliquent 
bien  des  urétrites  chroniques  incurables.  La  persistance  d'un  premier 
jet  chargé  de  filaments  lourds,les  poussées  de  bactériurie  et  de  cystite, 
l'évacuation  de  glaires  purulentes  par  le  massage,  révèlent  ces  foyers 
chroniques  qui  résistent  aux  massages  répétés  et  énergiques. 

C'est  le  reliquat  d'abcès  méconnus  ou  qu'on  n'a  pas  ouverts.  Ils  té- 
moignent de  la  nécessité  absolue  d'ouvrir  ces  collections  prostatiques. 
L'incision  périnéale  serait  applicable,de  préférence  à  cette  infirmité 
mais  il  est  parfois  bien  difficile  de  préciser  le  point  précis  du  foyer. 

Le  Fur  (de  Paris)  croit  que  dans  les  cas  de  suppurations  prostati- 
ques avec  fistules  urétrales,  il  faut  prolonger  le  traitement  conserva- 
teur (massages,  lavages,  dilatations)  au-delà  de  quinze  jours  à  un 
mois,comme  l'indique  M.  Escat.  Pour  sa  part,il  a  guéri  beaucoup  de 
cas  semblables,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  seulement. 

Il  faut  donc  savoir  montrer  de  la  patience.  Si  au  bout  de  ce  temps, 
il  n'y  a  pas  d'amélioration  marquée,  il  faut  alors  recourir  à  l'incision 
périnéale.  Mais  le  vrai  traitement  des  suppurations  prostatiques  est  le 
traitement  préventif,  on  ne  saurait  trop  le  répéter.  C'est  en  soignant 
convenablement  la  prostatite  folliculaire  qu'on  évite  les  suppurations 
prostatiques  et  les  fistules  consécutives. 

M.  Escat  (de  Marseille),  —  Canoer  et  hypertrophie  de  U  pros« 
tate.  —  L'auteur  a  suivi  pendant  5  ans  un  malade  de  62  ans  atteint 
d'hypertrophie  prostatique  à  la  l»*  période  sans  rétention,  de  gros 
points  durs  suspects  existaient  dès  le  début  de  l'afTection.  La  5«  année 
à  la  suite  d'une  électrolyse  intempestive  pratiquée  en  ville,  la 
situation  devient  intolérable  par  cystite  et  rétention.  Le  malade  ac- 
cepte la  prostatectomie,  la  glande  est  très  dure  de  partout.  Elle  donne 
la  sensation  néoplasique.  La  longue  durée  de  l'afTection  donne  quelque 
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espoir  à  M.  Escat.  L'extirpation  fut  très  laborieuse,  il  trouva  un  épithé- 
lioma  adhérent  partout,  déchirure  et  destruction  à  peu  près  totale  de 
la  capsule,  résection  d'un  segment  vésical,  reconstitution  de  la  vessie 
autour  d'un  tube  de  Freyer. 

Mort  le  25  jour  d'une  broncho -pneumonie,  la  vessie  paraissant  bien 
reconstituée  sans  être  fermée. 

Ce  cas  montre  :  1^  le  caractère  insidieux  et  la  marche  lente  de  cer- 
tains cancers,  de  la  prostate,  l'utilité  des  prostatectomies  préventives, 
quand  il  y  a  des  accidents  pénibles;  3»  l'inutilité  des  opérations  tardi- 
ves toujours  incomplètes  lorsque  le  diagnostic  clinique  est  fait.  Enfin 
la  possibilité  de  reconstituer  le  col  vésical  après  les  grands  délabre- 
ments de  la  capsule  fait  entrevoir  la  possibilité  d'enlever  la  glande 
avec  sa  capsule  par  une  opération  réglée. 

M.  Malherbe  (de  Nantes).  —  Des  interventions  à  diriger  contre 
le  prostatisme  quand   la  prostatectomie  ne  peut  8tre  pratiquée. 

—  Le  grand  remède  à  appliquer  aux  accidents  du  prostatisme 
reste  la  prostatectomie,  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie 
moderne,  opération,  qui,  sauf  au  point  de  vue  génital,  donne  la  resti- 
tutîo  ad  integrum. 

Mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  extirper  la  prostate  :  ce 
sont  d'abord  les  cas  de  prostatisme  sans  prostate  ;  en  second  lieu,  les 
cas  où  le  malade  n'accepte  pas  l'opération  ;  enfin,  ceux  où  le  chirur- 
gien lui-même  la  juge  contre-indiquée  par  l'état  général,  l'état  des 
reins  du  patient  ou  par  son  âge  trop  avancé. 

Dans  le  premier  cas,  on  a  ouvert  la  vessie  dans  le  but  d'enlever  des 
calculs,  par  exemple  et  on  veut  profiter  de  cette  opération  pour  atta- 
quer le  prostatisme  :  on  ne  trouve  pas  de  prostate  ou  bien  une  prostate 
si  petite,  si  dure,  si  adhérente,  que  l'on  craint  de  ne  pouvoir  l'enlever 
dans  de  bonnes  conditions.  Que  faire  alors  ? 

L'auteur  conseille  de  faire  soit  au  bistouri  soit  au  thermo -cautère 
une  incision  du  col.  C'est  une  sorte  de  Bottini  transvésical. 

Dans  le  second  cas,  refus  du  malade  de  se  laisser  enlever  la  prostate, 
le  D'  Malherbe  conseille  la  résection  des  cordons, opération  qu'il  a  le 
premier  pratiquée  en  France  il  y  a  plus  de  dix  ans. 

Cette  opération  présente  à  elle  seule  les  avantages  de  la  résection 
des  canaux  déférents  et  de  l'angio-neurectomie.  En  revanche, elle  pou- 
vait paraître  plus  grave  que  les  opérations  sus-nommées  parce  que, 
privant  le  testicule  de  sa  circulation,  elle  pouvait  déterminer  le  spha- 
cèle  du  cordon  et  du  testicule  lui-même.  Il  arrive,en  effet,que  la  résec- 
tion totale  du  cordon,  y  compris  sa  gaine,  est  suivie  de  l'élimi- 
nation,par  nécrobiose  de  tout  ou  partie  du  testicule  ce  qui,  sans  en- 
traver la  guérison  ni  l'effet  thérapeutique  attendu,  rend  les  suites 
de  l'intervention  longues  et  pénibles. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients,  le  D' Malherbe  a  adopté  la  pratique 
suivante  à  laquelle  il  est  arrivé  après  quelques  tâtonnements  : 

Après  anesthésie  locale,  le  cordon  est  mis  à  nu  sur  une  longueur  de 
trois  centimètres  environ  et  chargé  sur  une  sonde  cannelée,  des 
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ciseaux  mousses  ou  tout  autre  instrument  analogue.  \^  g4ine  étant 
^lors  incisée  longitudinaten^enti  on  (iéi^ude  le  canal  4é(^rent  et  1  «ii 
^n  résèque  un  segn^ent  long  de  deux  ou  trois  centimètres,  entre  deux 
ligatures.  On  cautérise  soigneusement  au  Paquelin,  avec  la  petiic 
pointe  d'oculisteja  muqueuse  des  deux  moignons  du  canal  déférent. 
On  résèque  ensuite  tous  les  vaisseaux  et  nerfs  contenus  dans  la  gdtn*', 
mais  en  respectant  avec  le  p)us  grand  soin  cette  gaine  qui  reste  d«r 
soriT>ais  la  seule  voi^  nourricière  du  testicule. 

Ou  place  un  draiu  minuscule  et  Ton  recoud  la  peau  par  deux  u\. 
trois  petits  crins  ou  par  des  agrafes.  Pansemeut  aseptique.  La  guéri- 
son  opératoire  est  obtenue  eu  dix  k  quinie  jours. 

Les  résultats  de  cette  opération  absolument  bénigne  et  que  Ton 
peut  tenter  sur  tout  malade  qui  n'est  pas  absolument  cachectique, 
sont  très  satisfaisants  :  on  obtient  soit  une  guérison  parfaite,  soit  la 
suppression  des  inconvénients  ou  accidents  du  cathétérisme.  Quand 
le  résultat  thérapeutique  de  la  résection  des  cordons  nVst  pas  jug^ 
satisfaisant,  on  peut  toujours  enlever  la  prostate  et  souvent  on  se 
trouvera  dans  des  conditions  plus  favor^bjes  si  Ton  a  précédemment 
réséqué  les  cordons. 

Chez  les  sujets  par  trop  cachectiques,  la  première  intervention  ^  fai- 
re est  1^  cystostomie  ou  opératiou  de  Pqupet,  up^ratiou  très  simple 
qui  peut  sauver  la  vie  du  u^alade  et  lui  permettre  4e  regagner  les  fnrin» 
nécessaires  pour  supporter  une  opération  curative. 

La  pratique  du  u^  Malherbe  est  donc, en  résumé,!^  suivante  : 

I. —  Cas  très  graves,  menaçants,  avec  ré^entiop  et  infection,  cathé- 
térisme et  sonde  à  deuieure  rpa)  supportés  :  Cystostomie  sus-pubienno. 
Ultérieureuient,  prostatectomie  ou  résection  des  cordops  selon  le  cas. 

I|. —  Prostatisme  sans  prostate  :  cystotomie  sus-pubienne  ;  abla- 
tion dos  calculs  s'il  y  eu  a  ;  incision  et  cautérisation  du  col  vésical  (Bot- 
tini  trans vésical). 

III. — Cas  légers  ou  moyens,  rétention  récente  :  1°  la  sonde  à  de- 
meure ;  2»  prostatectomie  ;  3°  résectiop  des  cordons  si  la  profita Itc- 
tomie  est  refusée  ou  contre-indiquéc. 

La  résection  des  cordons  est  forn^ellepient  contre- indiquée:!^  par 
Tétat  général  trop  lu^uvais  du  malade,  en  un  mot  par  les  cas  relevant 
de  ]a  cystostomie  sus-pubienpe  ;  2»  par  le  diagnostic  de  néoplasme 
(épithéijome  ou  sarcome)  autre  que  l'adénome  vulgaire  qui  est,cornmc 
on  je  sait,la  lésion  clcissique  do  l'hypertrophie  dite  sin^ple  (je  la  pros- 
tate. 

|/anpieuneté  det»  accidents  est  une  contre-indication  relative,  en 
ce  seuii  qqp  l'on  ]\e  pput  guère  compter  obtenir  le  rétî^blisseu^ent  de  la 
miction  ;  mais  alors  ,  si  une  opération  plus  radicale  ne  peut  être  faite 
ou  n'est  pas  acceptée,  la  résoctiou  ^es  cordons  rendra  encore  service 
en  supprimant  les  orchites  de  cathétérisme  et  en  faisant  très  bien  sup- 
porter les  sondages  répétés  et  la  sonde  à  demeure- 

I^.  Brongersma  (d'Anisier^am).  —  Qpel^iips  o|^|B(»rv|i^tjpi)8  Slfrla 
prpstiit^otoinie  fr^msvésjçale.  —  P^^dant  qu'il  est  lu^iptenant  cer* 
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taif^,  grâce  aux  résultats  obtenus  par  la  prostatectoiuie  iritra-capsu- 
laire  :  !<>  que  les  symptômes  4^  la  dysurie  sénile  trouver)t  leur  cause 
primaire  dans  des  altérations  de  la  prostate  elle-même  ;  ^  qu'une  gué- 
rison  radicale  de  ces  symptômes  ne  peut  être  obtenue  que  par  Vextir- 
pation  de  cette  glandp  il  existe  une  grande  différence  d^opinion  parmi 
les  auteurs  sur  ce  sujet  quant  aux  deux  (][uestions  suivantes  : 
a)  Dans  quels  cas  la  prostatectomie  est-elle  indiquée  ? 
à)  Par  quelle  voie  doit-o(i  opérer,  par  voie  péripéale  ou  par  voie 
transvésicale  ?  Jusqu'à  présent  j'ai  opéré  45  malades  par  voie  trans- 
vésjcale  âgé  4e  5^  à  87  ari^r 

24  de  ces  malades  étaient  en  état  de  rétention  chronique  avec  ou 
sans    distension  ; 

6  ^t^ient  ep  ét^t  de  r^t^nti^^O  PPU)p|éte  mais  récente  ; 
4  étaient  en  état  de  rétention  complpte  chronique  ; 
2  avaient  un  cancer  4e  la  prpstatpi 

Sauf  quelques  exceptions  d'une  importance  secondaire  j'ai  toujours 
si^ivi  la  méthode  ppmjne  elle  a  ^té  indiquée  par  Freyer. 

Sur  les  34  cas  opérés  pour  hypertrophie  il  y  a  eu  28  guérisons,  6  dér 
ces. 

Ces  décè^  ont  ét^  oau^^  P^r  •  InSufR^anpe  rénale  ,  t  ;  accidents  4u 
côté  du  cœur,  2  congestion  pulmonaire,  1  ;  septicémie,  1  ;  choc,  1. 

Cette  mortalité  de  17.7  %  ^]\ff^\\  (§|^  ÏÏ^QJps  grande,  si  j'avais  fait 
une  sélection  meilleure  da  V(\^  Q^  P^  M  ^PRue  pas  4u  tout  une  idée 
réalle  de  la  mortalité  de  la  prostatPPtflfnJe  trarisvésicale.  Afm  4e  le  4é- 
montrer,  il  suffit  de  dire  qu'il  y  avait  parmi  les  IQ  opérés  aya^t  ]p 
premier  janvier  1906  cinq  décès  tandis  que  les  18  opérés  après  cette 
date  ne  donnent  qu'un  d^c^^,  44  ^W  ^hP^-  Lia  fnortalité  primitive  de 
23  %  a  diminué  les  4eu4  d^'^j^^^s  années  à  5.5  %. 

Les  résultats  obtenus  avep  la  pf^pstatectomie  réelle  transvésicale  en 
cas  d'hypertrophie  réelle  sont  a^se»  encourageants,  ceux  obtenus  en 
cas  de  cancer  sont  déplorables.  I^ur  H  ppéfés  il  y  avait  6  décès. 

Quant  aux  indications, il  me  semble  que  la  prostatectomie  est  indi- 
quée pour  tous  les  malades  qui  doivent  se  sonder  eux-niêmes,sauf  lors- 
qu'il y  a  un  état  général  trop  mauvais  ou  des  complications  rénales  sé- 
rieuses. 

Pour  les  malades  au  début  cette  question  est  plus  difficile.  Jusqu'à 
présent, je  me  suis  abstenu  d'opérer  des  cas  pareils. Pourtant  la  grande 
fréquence  du  cancer,si  difficile  à  diagnostiquer  dès  son  début  fait  que 
j'incline  actuellement  à  une  autre  opinion. 

Si  les  résultats  et  la  mortalité  des  deux  méthodes  ne  fait  pas  la 
différence  sensible,  c'est  tout  autre  pour  les  complications  fistules  rec- 
tales et  incontinence  d^urine  persistante,  complications  qui  sont  assez 
fréquentes  avec  la  méthode  périnéale  et  qui  ne  se  produisent  jamais 
avec  la  méthode  transvésicale.  A  part  ce  cas, la  méthode  transvésicale 
a  le  grand  avantage  de  sa  simplicité,  ce  qui  fait  c|ue  cette  opération  ne 
prend  pas  plus  que  dix  ou  douze  minutes  dans  les  oas  ordinaires. 

Seulement,  pour  les  oas  douteux  de  prostate  fibreuse  ou  cancéreuse 
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il  y  aurait  lieu  de  commencer  par  voie  transvésicale  et  de  continuer 
en  cas  de  difficultés  graves  par  voie  mixte. 

Pour  les  cas  de  cancer  franchement  reconnaissableje  préfère  de 
m*abstenir. Veut-on  pourtant  opérer  des  cas  pareils,alors  il  me  semble 
indiqué  de  suivre  la  voie  périnéale  et  d'enlever  en  même  temps  les 
conduits  éjaculateurs  et  les  vésicules  séminales. 

M.  Pauchet  {<r Amiens).  —  Prostateetomie.  —  J'ai  depuis  pra- 
tiqué 21  nouvelles  prostatectomies  19  suspubiennes  avec  1  mort  et  2 
périnéales  avec  une  mort.  Ceci  met  à  95  le  nombre  de  nos  prostatecto- 
mies. 

Nos  conclusions  sont  celles-ci  : 

^  La  méthode  de  Freyer  est  la  méthode  de  choix  -,  les  accidents 
qui  l'accompagnent  parfois  sont  : 

Vorchite  qui  peut  être  évitée  par  la  résection  systématique  des  ca- 
naux déférents. 

La  suppuration  qui  peut  être  diminuée  par  les  grands  lavages 
d'eau  oxygénée. 

V infection  générale  avec  mort,  q\ii  survient  quand  on  opère  les 
infectés.  Cet  accident  peut  être  évité  quand  on  fait  l'opératioo  en 
deux  temps. 

L'opération  en  deux  temps  comprena  : 

a)  La  cystostomie  et  le  r^ection  des  déférents. 

b)  La  prostateetomie  secondaire  3  ou  4  semaines  plus  tard  et  qui 
est  alors  très  facile. 

M.  Carlier  (de  Lille),  —  La  prostateetomie  transvésieale  en  deux 
temps  chez  les  infeetés.  —  La  prostateetomie  transvésicale 
m'a  donné  jusqu'ici  de  bons  résultats  tant  au  point  de  vue  opération 
qu'au  point  de  vue  fonctionnel.Ce  qui  n'est  pas  douteux,c'est  que  la 
gravi !é  de  cette  opération  est  en  raison  directe  de  l'infection  des  voies 
urinaires,  et  surtout  des  voies  urinaires  supérieures. Chez  ces  infectés, 
je  conseille  de  faire  préalablement  une  cystostomie  pour  les  désinfec- 
ter. Le  malade  conserve  le  drainage  hypogastrique  pendant  un  temps 
variable,  au  besoin  pendant  plusieurs  mois,  de  façon  à  modifier  aussi 
bien  que  possible  l'état  général  et  l'état  local  des  malades. 

Je  procède  alors  à  l'ablation  de  la  prostate  par  la  voie  vésicale 
cette  seconde  opération  fut  très  bien  supportée  par  les  quatre  malades 
auxquels  je  l'appliquai,  aussi  la  recommandrai-je  pour  les  urinaires 
infectés.  Elle  permet  d'élargir  beaucoup  les  indications  de  la  prosta- 
teetomie transvésicale  sans  qu'il  faille  pourtant  compromettre  la  va* 
leur  de  cette  opération  en  y  recourant  dans  des  cas  où  elle  ne  peut 
rien  donner. 

M.  EscAT  (de  McLrseiUe), — ^Je  demanderai  à  M.  Carlier  si,  avant  de 
faire  la  cystostomie,  il  avait  essayé  les  effets  de  la  sonde  à  demeure. 
Elle  me  paraît  suffire  dans  la  majorité  des  cas  pour  préparer  la  prosta- 
teetomie chez  les  infectés.  Je  crois  me  rappeler  d'ailleurs  que  la  c^'S- 
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tostomie  préalable  a  été  préconisée  par  M.  Audry,  de  Toulouse, 
ancien  élève  de  l'école  Lyonnaise. 

Mon  collègue  Delanglade,  professeur  à  l'école  de  Marseille,a  appliqué 
avec  succès  cette  méthode  il  y  a  un  an,et  dans  ce  cas  il  a  même  fait 
une  clinique  à  ses  élèves  sur  la  fixation  préalable  de  la  vessie  à  la  pa- 
roi avant  la  cystostomie.  Il  pense  que  cette  fixation  suivie  de  la  cys- 
tostomie  est  la  méthode  de  choix  pour  préparer  la  prostatectomie.  Je 
ne  crois  pas  que  cette  opération  supplémentaire  soit  nécessaire  et 
pense  qu'on  peut  réaliser  en  un  temps  les  conditions  nécessaires  au 
succès  de  la  prostatectomie. 

M.  Imbert  (de Marseille).] —  Une  eomplication  éloignée  de  la  prosta- 
teetomie.  Lithiase  urétraie.  —  L'auteur  rapporte  l'observation  d'un 
homme  qui  entra  dans  son  service  avec  un  abcès  du  cordon,  du  côté 
droit.  Comme  il  présentait  des  troubles  urinaires,  on  l'explora  et  l'on 
constata  l'existence  dans  le  fond  du  canal  de  l'urètre,  d'un  calcul 
phosphatique.  Les  débris  du  calcul  que  l'on  put  ramener  étaient  en- 
veloppés autour  d'un  fil  à  Hgature.  Le  malade  raconta  alors  qu'il 
avait  été  opéré  de  prostatectomie  périnéale  quelques  années  aupara- 
vant. Les  concrétions  s'étaient  réunies  autour  des  fils. 

M.  Pavone  (de  Palerme).  —  Deux  cas  de  tumeurs  de  la   vessie 
—  Obs.  1. —  Homme  de  52  ans.  Liholapaxie.  Depuis  6  mois,  hématu- 
ries spontanées  beaucoup  plus  marquées    quand  le  malade  était 
couché. 

Au  cystoscope  aucun  calcul,  mais  on  voit  sur  la  paroi  inférieure  de 
la  vessie  et  sur  le  côté  gauche  de  l'orifice  vésical,  une  petite  tumeur. 
Exécuté  l'épicystotomie  ;  on  enleva  toute  la  tumeur.   L'opéré  guérit. 

La  tumeur  enlevée  était  un  fibro-adénome  très  vascularisé.  On  ren- 
contre de  spécial  une  sécrétion  d'une  substance  simi-colloïde  au  milieu 
des  tubes  glandulaires  et  beaucoup  de  cellules  eosinophiles. 

Obs  IL — Homme  de  70  ans.  Coliques  néphrétiques  antérieures  avec 
émission  de  calculs.  Il  y  a  2  mois,  première  hématurie  avec  émission 
d'un  calcul;  ensuite  l'hématurie  a  été  constante  mais  elle  devient  plus 
accentuée  avec  le  mouvement  du  malade.  A  la  cystoscopie  pas  de  cal- 
cul mais  on  observa,  sur  la  paroi  antéro-latérale  droite,  une  tumeur. 
J'ai  proposé  l'opération,  mais  le  malade  refusa. 

Conclusions. 

Ces  deux  cas  démontrent  l'utihté  de  la  cystoscopie  soit  relative  au 
diagnostic,  soit  relative  à  l'indication  opératoire.  Encore  il  faut  ad- 
mettre l'hypothèse  que  chez  les  individus  prédisposés,  la  calculose 
vésicale  agit,  peut-être,  comme  stimulus  au  développement  des 
néoplasmes  de  la  vessie. 

M.  HoGGE  (de  Liège).  —Sarcome  fusi-cellulaire  pédicule.  — L'au- 
teur communique  au  Congrès  trois  observations.  1°  celle  d  un  sarcome 
fusi-cellulaire  pédicule  de  la  paroi  antéro-supérieur  de  la  vessie  chez  un 
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prostatique  de  68  ans. —  Cet  homme  rétentioniste  à  peu  près  complet 
depuis  8  ans,  se  sondant  4  fois  par  jour,  et  chose  remarquable,  n^n 
infecté,  a  eu  il  y  a  2  ans  (1905)  une  hématurie  assez  forte  qui  a  tout 
de  suite  cédé  à  l'application  de  la  sonde  à  demeure.  Depuis  1905,  il 
n'y  a  pa«  eu  d'hématurie  et  d'ailleurs  aucun  incident.  En  n^ars  der- 
nier, le  malade  a  été  pris  d'hémorragies  très  abondantes  qui  unt 
menacé  sa  vie.  Le  D^  Hogge,  qui  n'avait  plus  vu  son  malade  depuis  2 
ans,  et  qui  n'avait  pas  pu  le  cystoscoper,  a  dû  intervenir  d'urgeme. 
dans  le  but  surtout  d'arrêter  si  possible  Thémorragie.  La  tumeur  trou- 
vée dans  la  vessie  avait  le  volume  d'une  mandarine,  consistance  moUf, 
gélatineuse,  aspect  rouge  vineux,  ecchymotique  et  était  nettement 
pédiculée  et  insérée  sur  l£^  paroi  ^ntéro -supérieure  de  la  vessie.  Le 
pédicule  assez  résistant  a  pu  être  sajsi  dans  un  clamp,  ligaturé  et 
sectionné.  Les  suites  opératoires  furent  des  meilleures.  Le  malad*» 
qui  était  presque  in  extremis  lors  de  son  opération  reprit  rapidement. 
La  vessie  se  ferma  au  bout  de  3  à  4  semaines  et  se  maintient  fermée. 
Depuis  6  mois  le  n^alade  a  gagné  7  kilpgr  :  jl  dojt  roalheureuseraenl 
toujours  se  sonder  malgré  l'incisipu  profout^e  av»  thermo-cautère  du 
lobe  prostatique  médian  très  saillant.  Notre  cpufrère  s'est  plusjeurs 
fois  bien  trouvé  de  ce  procédé  de  prpstatoton^iei  sorte  de  Bottipi  à 
ciel  ouvert. 

La  nature  de  la  lésion  n'est  pas  douteuse  :  des  coupes  fraîches  et 
celles  de  tissus  fixés  au  Flérumines  ont  révélé  un  sarcome  fusi  -  cellu- 
laire typique. 

2®  Celle  d'un  kyste  ritro-vésical  sanguin,  dont  la  nature  n'est  pas  re- 
connue avec  certitude.  Le  porteur  de  cette  affection  a  36  ans.  Il  (ut 
pris  on  1906  (juillet)  brusquement  d'une  rétention  complète  d'urine  ; 
la  constipation  datait  de  2  semaines  seulement,  aucun  élément  parti- 
culier dans  les  antécédents  personnels  ou   amiliaux.  Après  avoir  éva- 
cué la  vessie  qui  renfermait  2  litres  et  demi  d'urine  non  infectée  mais 
très  concentrée,  notre  confrère,  par  le  toucher  palper   recto-abdomi- 
nal  a  constaté  l'existence  d'une   tumeur  volumineuse,  arrondie,  re- 
nilteute  qui  non  seulement  remplissait  complètement  le  petit  bassin 
mais  de  plus  le  dépassait  vers  le  haut.  Opération  le  16  jiiillet  1906  par 
la  voie  haute,  décoU  »ment  du  péritoine,  ponction  de  la  poche  à  l'aide 
d'un  gros  trocart;  à  la  très  grande  surprise  du  D'  Hogge  et  de  son  as- 
sistant le  D""  Roerschjde  Liège,  le  contenu  du  kyste  était  constitué  de 
sang  à  peu  près  pur  et  de  caillots  récents.  On  ne  put  que  drainer  et 
tamponner  la  cavité  dont  les  parois  très anfrac tueuses  saignaient  abon- 
damment. Suites  opératoires  simples.  Par  ce  drain  hypogastrique  s'é- 
coule Journellement  80  à  100  gr.  de  liquide  toujours  sanguinolent,  lé- 
g(MonuMit    albumineux,    séro-purulent,  ne  contenant    ni    crochets  ni 
nu'inhraiic  d'é(  Inuocoques,  ce  à  quoi  le  D*"  Hogge  avait   pensé    avant 
d'intervenir. 

l  ne  seconde  opération  par  voie  périnéale  fut  faite  en  novembre 
1906,  pour  dél)arrasser  le  malade  de  sa  fistule  hypogastrique  et  pour 
tenter  une  ablation. Celle-ci  fut  jugée  impossible  par  la  voie  périnéah 
et  Vow  se  contenta  de  drainer  la  poche  kystique  par  le  bas.  Un  frag: 
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ment  de  la  tu|i)9urt  pri^  à  cett^  qcca^ipR  montra  ^f)  f^^tpagç  4^  flt^res 
lissis.  Depuis  î  an  et  3  rnois,le  malade  a  é\,é  porteur  d'un  drain  4'^- 
bord  hypogastrique,  puis  périnéal  qui  journellement  a  foqrr^i  dp  30  à 
lOQ  gr.  de  sécrétion  séro-purvilente, 

\je  D^  Hûgge  tend  ^  admettre  que  ce  kyste  dépend  d'une  ti^meur 
sl^comat^u&e  4o  la  prostate  à  tissus  multiples,  foi^rtant  depuis  1  an 
et  3  mois, cette  ^uiqpur  ne  s'est  gu^re  mo4iriée.  Il  n'y  a  p^s  de  tuber- 
culose en  jeu. car  les  examens  d'inoculations  à  ce  point  de  vue  furent 
toujqurs  négatifs.  L'état  général  dvi  n)al^46  s'est  beaucoup  amélioré 
depuis  un  an,  ce  qui  cadrp  mal  avec  l'hypothèse  de  tumeur  ms^lig^e. 
Les  selles  et  les  mictions  se  font  bien. 

3<>  MHguei  de  la  vçssie.  Notre  confrère  ^  4écouvert^  4^^  levures  4£ins 
les  urines  d'un  vieillard  4^  ^3  ans,  prostatique  non  fétenti()niste 
mais  C£(!culeux  urique  et  glycosurique  par  pério4es.Cet  homme  avait 
subi  une  lithotfitie  2  ans  ^vant  et  souffrait  d'^n  catharre  léger.  Les  le- 
vures ont  été  cultivées  et*  identifiées  comme  l'agent  4u  muquet  :  Toï- 
diun)  albicans.  —  U  existe  dans  la  littérature  fort  peu  de  cas  de  l'es- 
pèce. Le  muguet  de  la  vessie  présente  d'ailleurs  un  ijitérêt  plu- 
tôt scientifique  quMniiTié4iatement  pratiqua  :  il  ne  paraît  (l^ns  cet  or- 
gane ni  pathogène  ni  pyogène,  mais  il  peut  gêner  par  son  abon- 
dance. Il  qpmipunique  à  l'urine  un  aspept  particulier  :  graifis  blanc 
jaunâtres  tenus  ep  suspension.  D^ns  le  cas  du  D'  Hogge  il  n'y 
avait  pas  4'bénia^ri0' 

M*  ËSGAT  (de  Mqwille), —  Etant  4onn^e  la  Ipugue  éc|iéance  écou- 
lée depuis  l'opération  je  croirais  volontiers  à  ^^&  cellule  vésicale  com- 
pliquée de  p^ricystitp.  Il  me  papaît  impossible  qu'un  cancer  ouvert 
chirurgicalement  permette  une  pareille  survie.  La  présence  de 
fibres  lisses  dans  le  fragment  de  paroi  eu)evé  est  favorable  à  cette 

ppmion. 

U.  ÛRi^isQN  [de  Sordçanop).  —  Tuberculose  vésicale  ^  forme 
UéQfilASiQpe.  —  Les  hématuries  qui  se  produisent  au  cour^  de  la  tu- 
berculose végétante  de  la  vessie  sont  bien  cpupues  ;  mais  il  est  rare 
qu'elles  prennent  des  proportions  imiïiédiafpinent  jnqujétantej^  et 
qu'elles  affectent  des  caractères  qui  peuvent  la  faire  confondre  avec 
un  néoplasme  de  la  vessie. 

J'en  ai  observé  3  cas  relatifs  :  l'un  à  un  jeune  homme  de  18  ans, 
bien  constitué,  sans  antécédent  ;  |e  sepqnd  à  un  homme  de  48  ans^sans 
antécédent  également,  mais  porteur  de  fistules  pérjanales  rebelles  ;  le 
troisième,  à  une  jeune  femme  de  20  ans,  ne  présentant  aucune  tare 
familiale  ou  personnelle.  Ces  trois  malades,  après  une  pério4e  plus  ou 
moins  Ipngue  caractérisée  par  de  la  fréquence  des  mipfjqus  nocturnes 
surtout  et  par  4e  la  douleur  terminale  légère,  furent  pris  au  milieu 
d'une  bonne  santé  apparente,  d'hématuries  extrêmement  abondantes 
spontanées,  de  durée  variable,  mais  toujours  assez  longue,  disparais- 
sant çppnt^ném^^t,  les  urines  restant  toujours  absolupient  limpides 
dan^  Tintervulie  4es  héiftaturiei^.  L'exs^men  bactériologique  resta  ton- 
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jours  négatif  et  Tinoculation  au  cobaye  ne  donna  aucun  résultat  dans 
le  premier  cas.  Au  cystoscops,  il  existait,  chez  les  3  malades,  des  végé- 
tations papillaires  saillantes  siégeant  au  niveau  du  trigone  et  du  col, 
sans  la  moindre  trace  d'ulcération.  L'opération  confirma,  dans  les  trois 
cas,  le  résultat  de  la  cystoscopie  et,  au  microscope,  les  végétations  se 
montrèrent  constituées  par  du  tissu  embryonnaire  contenant  des  fol- 
licules tuberculeux  et  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux  gorgés 
de  sang  et  recouvert  de  la  muqueuse  vésicale  intacte. 

Il  s'agit  donc  là,  de  végétations  à  la  période  initiale  de  la  tubercu- 
lose vésicale  ;  fait  assez  rare,  les  bourgeons  végétants  se  rencontrent 
surtout  au  pourtour  des  ulcérations  tuberculeuses. 

Aussi  cette  rareté  explique-t-elle  l'erreur  de  diagnostic  commise 
dans  les  deux  premiers  cas,  d'autant  plus  qu'il  y  avait  coexistence  de 
néoplasme  et  d'hématurie  sans  ulcération  et  sans  localisation  tuber- 
culeuse ailleurs.  Le  signe  important,  dans  des  cas  semblables,  le  seul 
peut-être,  les  autres  pouvant  induire  en  erreur,  est  le  mode  de  début 
de  l'affection  par  de  la  fréquence  et  des  douleurs  coïncidant  avec  une 
limpidité  parfaite  des  urines.  Ce  signe  n'existe  pas  dans  les  néoplas- 
mes vésicaux  ;  quand  on  le  rencontre,  il  est  caractéristique  de  la  tu- 
berculose. 

Ces  formes  à  hématuries  profuses  semblent  être  plus  graves  que  les 
autres.  Deux  des  trois  malades  sont  morts  rapidement.  Peut-être  l'a- 
némie consécutive  aux  hémorragies  est-elle  le  facteur  principal  de  gra- 
vité ? 

Enfin  le  traitement  médical  doit  ici  céder  la  place,  de  bonne  heure 
au  traitement  chirurgical  qui  consistera  à  curetter,  à  cautériser  et  à 
mettre  l'organe  au  repos  pour  un  temps  plus  ou  moins  long. 

M.  Pasteau.  —  La  question  de  la  tuberculose  vésicale  en  plaques 
est  actuellement  à  l'ordre  du  jour.  Hansemann,  Minelli  et  d'autres  ont 
publié  sous  le  nom  de  malacoplasie  des  lésions  caractérisées  par  la 
présence  de  granulations,  de  condylomes  isolés  ou  réunis  en  plaques, 
analogues  à  ce  que  Halle  et  Motz  ont  décrit  il  y  a  quelques  années 
dans  la  cystite  chronique. 

Or  les  nouveaux  cas  de  Kimla,  de  Wildbolz  se  rapportent  à  des  ob- 
servations ou  après  un  diagnostic  de  malacoplasie,  on  a  trouvé  qu'il 
s'agissait  simplement  de  tuberculose  caractéristique.  Et  comme  le  dia- 
gnostic microscopique  entre  les  deux  affections  semble  impossible,  il 
devient  nécessaire  dans  tous  les  cas,  de  recourir  à  des  recherches  histo- 
bactériologiques  pour  être  fixé  d'une  manière  définitive. 

M.  Géraud  {de  Paris),  —  Un  eas  de  rupture  tranmatique  de  te 
vessie  avec  double  perforation  chez  un  malade  qui  avait  uriné  vingt 
minutes  avant  l'accident  (pression  sur  l'abdomen  par  la  roue  d'une 
voiture), 

M.  PoussoN  (de  Bordeaux),  présente  une  sonde  autofixatrice  qu'il 
a  fait  construire  dans  le  but  de  faciliter  son  introduction  dans  la 
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vessie.  Cette  sonde  en  caoutchouc»  à  Tinstar  de  la  sonde  Nélaton  est 
tortillée  en  limaçon  à  son  extrémité  vésicale,  mais  elle  peut  être  re- 
dressée à  Taide  d'un  mandrin  introduit  dans  sa  lumière.  Ce  mandrin, 
qui  peut  être  droit,  coudé  ou  courbé,  une  fois  enlevé,  lorsque  la  sonde 
a  été  placée  en  bonne  place,  elle  reprend  sa  forme  tortillée  et  est 
ainsi  maintenue  au  contact  du  col.  Plusieurs  trous,  dont  la  sonde  est 
perforée,  assurent  l'évacuation  facile  de  l'urine. 

M.  Frank  {de  Berlin).  —  Un   perfeetionnement  du  eystoseope. 

—  Un  inconvénient  du  eystoseope  de  Nitze,  c'est  de  renverser  les  dé- 
tails de  la  vessie  parce  que  le  prisme  couvert  d'un  côté  d'une  couche 
d'argent  les  fait  voir  dans  un  miroir 

Pour  éviter  cet  inconvénient  Frank  s'est  servi  d'un  prisme  ren- 
versant 

Par  ce  moyen  il  a  réussi  de  faire  voir  par  son  eystoseope  la  vessie 
pour  ainsi  dire  dans  la  position  anatomique. 

Par  quelques  corrections  du  système  optique  il  serait  possible  d'a- 
voir le  champ  un  peu  plus  grand  et  beaucoup  plus  clair. 

Franck  a  fait  fabriquer  les  types  connus  du  eystoseope  avec  ce  sys- 
tème nouveau  et  le  fabricant  des  instruments,  Georg  Kaertel,  Breslau, 
a  muni  aussi  les  anciens  cystoseopes  avec  le  nouveau  perfeetionne- 
ment. 

M.  Frank  {de  Berlin).  —  De  la  valeur  de  l^ypérémle  de  Bier  en 
urologie.  —  La  méthode  de  Bier  appliquée  par  la  ventouse  donne 
des  excellents  résultats  dans  le  traitement  des  adénites  inguinales. 
Frank  a  vu  disparaître  des  adénites  plus  grandes  qu'une  paume  de 
la  main  en  10-12  jours.  Quand  il  y  a  du  pus  on  ne  coupe  pas,  il  suffît 
d'un  coup  de  bistouri.  La  ventouse  vide  complètement  le  pus  et  fait 
une  résorption  rapide. 

Egalement  cette  méthode  a  donné  de  très  bons  résultats  dans  le 
traitement  des  infiltrations  localisées  du  pelvis  au  cours  d'une 
infiltration  urétrale  infectieuse. 

Les  plus  remarquables  résultats  de  traitement  par  la  ventouse 
que  Frank  a  pu  observer  ont  été  en  traitant  3  cas  de  tuberculose 
génitale  avec  des  manifestations  dans  l'épididyme,  dans  le  cordon, 
dans  la  prostate  et  dans  la  vessie  chez  des  jeunes  personnes  assez  jeu- 
nés.  Au  lieu  de  faire  des  opérations  plus  ou  moins  mutilantes,  il  a 
traité  ces  malades  par  l'hyperhémie  de  Hier.  En  même  temps  les  ulcé  • 
rations  de  la  vessie  ont  été  traitées  par  l'hyperhémie  de  Bier. 

Dans  un  temps  de  2  à  3  mois  Frank  a  observé  une  améliora- 
tion considérable. 

Une  fois  les  lésions  locales  étaient  diminuées  énormément. 
Des  adénites  dans  Tépididyme  de  la  grosseur  d'une  noix  n'avaient  que 
la  grosseur  d'un  petit  pois.  Au  lieu  des  foyers  et  dans  la  prostate  on 
ne  sentait  que  des  cicatrices  solides.  L'urine  trouble  avant  le  traite- 
ment et  contenant  pas  mal  de  bacilles  de  Koch  était  devenue  claire  et 
normale. 
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L'état  général  était  Considérablement  mieux,  l'appétit  très  amé- 
lioré. 

M.  LoiMBAu.  —  De  la  k^diothérapie  appll(|ttte  atix  eanebrs  et  au 
hypertrophies  de  la  prostate   non  justiciables  de  la   prostateetomle. 

—  L'auteur  rappelle  l'inefTlcacité  habituelle  dé  rititerv^ntlon  chi- 
rurgicale dans  les  cancers  de  la  prostate  et  les  succès  obtenus  par 
quelques  auteurs,  grâce  à  la  radiothérapie,  dans  le  traitement  de 
ces  néoplasmes  malins.  Personhellement,  il  a  traité,  avec  la  précieu- 
se collaboration  de  M.  Nancel  Pénard  de  (Bordeaux)  un  énorme  can- 
cer, très  douloureux  de  la  prostate,  emplissant  l'excavation  pelvienne 
et  s'accompagnant  de  compression  du  rectuhn,  de  l'urètre  et  des  ure- 
tères cher  un  vieillard  cachectique.  Six  séanbes  de  radiothérapie  de 
chacune  12  à  15  minutes  à  la  dose  moyenne  de  4  à  5  unités  H,  apph- 
quée  tout  à  tour  sur  le  périnée  et  l'hypogastre,  amenèrent  en  un  mois 
et  demi  une  amélioration  très  notable  dans  les  phénomènes  de  com- 
pression, les  douleurs  et  l'état  général,  ainsi  que  dans  le  volume  de  la 
tumeur.  Malheureusement  une  légère  radibdfermitfe  pérînéale  obligea 
d'interrompre  un  certain  temps  le  traitement  et  le  malade  succomba 
à  la  cachexie  cancéreuse  et  aux  conséquences  de  la  coprohémie  par 
atonie  intestinale.  Pour  ce  qui  est  de  la  radiothérapie  appliquée  au 
traitement  de  l'hypertrophie  prostatique,  M.  Loumeau  n'en  a  pas 
d'expérience  personnelle  mais  il  estime  d'après  les  heureux  résultats 
obtenus,  notamment  par  Mosakowicz  et  par  Lassueur,  que,  lorsque  la 
prostatectomie  ne  peut  être  appliquée,  soit  au  début  de  la  maladie. 
soit  plus  tard  pour  des  raisons  quelconques,  le  chirurgien  doit,  au  heu 
du  seul  traitement  palliatif  ordinairement  employé,  recourir  aux  ra- 
yons X,  d'autant  plus  efficaces  qu'ils  agiront  plus  tôt,  sur  un  néoplas- 
me à  cellules  épithéliales  plus  jeunes. 

De  sorte  que  les  néoplasies  prostatiques  doivent  au  même  titre  que 
toutes  les  autres,  être  appelées  à  bénéficier  des  ressources  de  cette 
brillante  thérapeutique  nouvelle,  déjà  utilisée  parfois  avec  d'é- 
tonnants succès  dans  les  autres  branches  de  la  pathologie. 

M.  George  s  Lu  v  s. —  L'auteur  présenté  les  beaux  résultats  qu'il  a  ob- 
tenus dans  le  traitement  des  tumeurs  de  la  {>es$ie  par  la  voie  enéo-vésicale 
avec  son  cyslosrope  à  vision  directe.  Après  avoir  montré  les  indications 
de  ce  mode  de  traitement  surtout  réservé  pour  les  petits  papillomes  de 
la  vessie,  il  montre  ensuite  les  avantages  de  cette  méthode  qui  sont 
son  innocuité  et  sa  grande  efficacité.  Il  cite  ensuite  deux  observations, 
l'une  de  papillome  vésical  récidivant,  l'autre  de  tumeur  maligne,  dans 
lesquelles  ce  mode  de  traitement  a  donné  des  résultats  excellents. 
Après  avoir  indiqué  les  contre-indications  du  traitement  endo-vésical 
des  tumeurs  de  la  vessie,  l'auteur  donne  pour  terininer  la  technique 
exacte  du  traitement  endo-vésical  des  tumeurs  de  la  vessie  avec  son 
cystoscope. 

M.  Desnos  {de  Paris). —  J'estime  que  les  indications  de  la  méthode 
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ertdo-tésicale  du  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  sont  un  peu  dif- 
férentes. Quâiid  on  a  la  bonne  fortune  de  découvrir  au  cystoscope  une 
petite  tuméui*  vésicalé  bien  pédiculée  sans  Infiltration  apparente,  on  a 
des  chances  d'obtenir  une  guérison  radicale,  mais  à  la  condition  de 
faire  une  résection  vésicalé  large  au-dessus  de  T implantation  du  pédi- 
cule :  l>our  ma  part  je  compte  des  malades  restés  guéris  depuis  6, 8  et  9 
années.  Au  contraire,  quand  il  s'agit  de  tumeurs  frangées,  récidivées, 
ou  non,  mais  à  large  base  et  très  probablement  infiltrées,  on  peut  se 
contenter  d'une  opération  palliative,  et  dans  ce  cas,    l'application  de 
Panse  galvailique  est  une  bonne  opération  car  elle  supprime  les  fran- 
ges qui  sont  la  cause  des  hémorragies  et  entretiennent  l'infection  ;  le 
cystoscope  montre  au  bout  de  quelque  temps  une  tumeuir  à  base  éta- 
lée et  comme  atrophiée.Gette  atrophie  s'accentue  certainement  pen- 
dant les  semaines  qui  suivent  la  cautérisation. 


Quatrième  Bëàtii^e.  SatHedl  0  oct.,  à  S  h.  IbI  demie 

Questions  diverses  :  Reins  ;  Urëtèi*ëB. 

M.  MouLONGUET  [(V Amiens).  —  Hydronéphrqse  suppurée.  —  L'au- 
teur communique  une  observation  d'hydronéphrose  suppurée  déve- 
loppée sur  un  rein  tuberculeux  et  guérie  complètement  par  l'incision 
abdominale.  Mais  tandis  que  la  poche  hydronéphrosique  se  ratati- 
nait, de  façon  à  amener  la  guérison  anatomique  de  cette  hydroné- 
phrose,  les  reins  cessaient  de  fonctionner  et  le  malade  mourait  d'uré- 
mie, guéri  de  son  hydronéphrose  et  l'autopsie  ne  pouvait  montrer  que 
des  traces  anciennes  de  cette  affection. 

M.  Pou  s  SON  {de  Bordeaux).  —  De  la  pyélonéphrite  circonscrite. 
. —  L'auteur  rapporte  un  cas  de  pyélonéphrite  limitée  au  pôle  infé- 
rieur du  rein  et  aux  calices  correspondants,  consécutive  à  une  infec- 
tion ascendante  d'origine  blennorragique. 

Ces  cas  sont  rares,  mais  méritent  d'être  connus,  car  au  lieu  d'une 
néphrectomie  totale,  lorsque  se  trouve  justifiée  l'intervention  chirur- 
gicale, ils  ne  réclament  qu'une  néphrectomie  partielle. 

La  corne  inférieure  du  rein  fut  enlevée  et  avec  elle  les  calices  adja- 
cents. Les  lèvres  du  bassinet  ouvert  ayant  été  suturées  au  tissu  rénal, 
la  réunion  se  fit  par  seconde  intention,et  le  malade  opéré  depuis 
est  complètement  guéri,  sans  fistule  et  rendant  des  urines  claires 
et  limpides. 

M.  Paul  Dblbet  {de  Paris).  —  Tuberculose  rénale.  —  J'ai  opéré 
en  juin  1905  un  malade  atteint  de  tuberculose  du  rein  gauche.  L'exa- 
men ayant  laissé  des  doutes  sur  la  valeur  du  rein  droit,  je  me  suis 
borné  à  une  néphrotomie  de  la  moitié  inférieure  du  rein  gauche.  Le 
résultat  immédiat  fut  excellent  et  en  Février  1907  le  malade  n'avait 
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aucun  signe  de  récidive.  Mais  en  mars  des  signes  de  tuberculose  sont 
réapparus.  Le  fait  montre  donc  qu*il  faut  être  prudent  quand  on 
parle  de  la  guérison  de  tuberculose  rénale  et  Tinsuffisance  des  opéra- 
tions limitées  dans  cette  affection. 

Le  Fur  {de  Paris). —  La  terminaison  de  la  tuberculose  rénale  par 
anurie  est  rarement  indiquée  chez  les  classiques.  Nous  voudrions  en 
rapporter  deux  cas  intéressants  ;  Tun  concerne  un  homme  de  33  ans 
que  nous  avions  d*abord  soigné  pour  de  la  prostatite  chronique  et  qui 
présenta  une  série  de  crises  rénales  du  côté  droit  —  la  dernière  s'ac- 
compagna d'oligurie  puis  d'anurie  ;  avec  16  grammes  d*albumine  par 
litre.  Une  néphrotomie  faite  sur  le  rein  droit  dont  le  malade  avait  tou- 
jours souffert  montra  un  rein  énorme  atteint  de  néphrite  congestive 
et  provoqua  une  diurèse  marquée  (1.350  gr,)  qui  n*empêcha  cependant 
pas  le  malade  de  mourir  d'urémie  huit  jours  après. 

Le  second  cas  concerne  une  jeune  fille  de  19  ans  prise  brusquement 
de  phénomènes  rénaux  accentués  avec  état  général  grave  ;  rincisi«.»n 
lombaire  permit  d'évacuer  un  litre  de  pus,  mais  la  malade  mourut  d'a- 
nurie  dix  jours  plus  tard. 

M.  Alt.  t^oussoN(c^  Bordeaux).  —  De  ropérabillté  des  kystes  du 
rein.  —  L'auteur  entretient  l'Association  de  l'opérabilité  des  kys- 
tes du  rein.  Laissant  de  côté  les  kystes  dermoïdes  rares  et  les  kys- 
tes hydaliques,  dont  l'histoire  est  bien  connue,  il  ne  s'occupe  que  des 
kystes  des  néphrites,  des  kystes  du  rein  ou  pauciloculaires  et  des  kys- 
tes conglomérés  ou  maladie  polykystique. 

a)  Kystes  des  néphrites. —  Cette  variété  des  kystes  est  très  fréquen- 
te. Plus  ou  moins  nombreux,  et  de  petit  volume,  ils  occupent  surtout 
la  superficie  du  rein,  car  ils  se  développent  presque  toujours  dans;  la 
substance  cervicale  et  exceptionnellement  dans  la  couche  médullaire, 
ainsi  que  M.  Pousson  en  a  observé  un  bel  exemple.  L'étude  anatomi- 
que  de  ces  kystes  rapprochés  de  leur  symptomatologie  ne  permet  au- 
cune hésitation  sur  leur  pathogénie 

Ce  sont  des  kystes  par  rétention  d'origine  canaliculaireou  gloméru- 
laire  résultant  de  la  pression  constrictive  de  la  sclérose  interstitielle 
dans  les  néphrites  chroniques. 

L'existence  de  ces  néphrites  kystiques  ne  se  traduit  par  aucun 
symptôme  spécial,  au  dire  des  auteurs,  mais  des  observations  qu'il 
a  lues  et  des  faits  qu'il  a  observés  le  chirurgien  bordelais  a  conservé 
l'impression  que  ces  néphrites  sont  fréquemment  douloureuses  et  hé- 
morrhagiques. 

Quand  les  douleurs  sont  intolérables  et  les  hématuries  menaçantes, 
quand  se  déclarent  quelques-uns  des  accidents  graves  des  crises  aiguës 
des  néphrites  on  est  autorisé  à  intervenir  chirurgicalement.  Entre  la 
néphrolyse,  la  décapsulation  et  la  néphrotomie  on  doit  choisir  cette 
dernière  pratiquée  seule  ou  simultanément  avec  la  décapsulation.  La 
néphrectomie  ne  doit  être  considérée  que  comme  une  opération  tout 
à  fait  exceptionnelle  réservée  aux  cas  dans  lesquels  les  kystes  par  leur 
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multiplicité  et  leur  pullulation  au  sein  du  parenchyme  ont  détruit 
physiologiquement  le  rein.  On  devra,  cela  va  sans  dire,  s'assurer  préa- 
lablement de  la  valeur  fonctionnelle  du  congénère. 

b)  Kystes  uni  ou  pauciloculaires.  —  Cette  variété  est  beaucoup 
moins  fréquente  que  la  précédente,  le  présentateur  n*en  a  observé 
que  deux  cas.  Suivant  les  classiques,  à  l'exception  d'Albarran  et 
d'imbert,  elle  s'observe  surtout  chez  la  femme  et  est  unilatérale. 

11  en  était  ainsi  chez  les  deux  femmes  observées  par  M.  Pousson, 
Albarran  et  Imbert  rattachent  la  pathogénie  de  ces  kystes  uni  ou  pau- 
circulaires  à  celle  des  reins  polykystiques.  Mais  il  y  a  plusieurs  espè- 
ces pathogéniques  de  reins  polykystiques,  et  les -kystes  en  question  ne 
peuvent  s'expliquer  ni  par  une  malformation  congénitale  ni  par  l'exis- 
tence d'un  néoplasme  kysto-adénomc.  Ils  reconnaisent  pour  cause 
Tinflammation  chronique  du  rein.  Cette  pathogénie,  qui  s'accorde 
avec  les  lésions  de  sclérose  constatée  au  voisinage  de  l'insertion  des 
kystes,  est  absolument  rationnelle,  car  on  connaît  bien  aujourd'hui 
Texistence  des  néphrites  circonscrites,  parcellaires.  Les  grands  kys« 
tes  du  rein  sont  comme  les  petits  kystes,  des  kystes  par  rétention. 

Leur  unilatéralité  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  résultats 
thérapeutiques  obtenus  par  l'extirpation  du  kyste  ou  du  rein  lui-mê- 
me plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Aucun  symptôme  n'est 
pathognomonique  de  l'existence  de  ces  kystes  et  le  diagnostic  ne 
peut-être  fait  que  par  exclusion.  L'intervention  chirurgicale  n'est 
indiquée  que  dans  les  cas  de  douleurs,  d'hématurie,  ou  de  quelques 
autres  accidents  graves. 

Toutefois  en  raison  de  la  suppuration  toujours  imminente  des  kys- 
tes on  pourra  agir  lorsque  le  diagnostic  aura  pu  être  porté  d'une  façon 
certaine. 

La  néphrectomie  ne  sera  pratiquée  que  dans  les  cas  où  les  kystes 
par  leur  volume  et  leur  nombre  ne  pourront  être  extirpés.On  devra  re- 
jeter la  ponction  simple  ou  suivie  d'injection  iodée  très  meurtrière,  de 
même  l'incision  des  kystes  suivie  du  drainage  qui  expose  aux  fistules 
et  on  donnera  la  préférence  à  la  résection  des  kystes  avec  ou  sans  né- 
phrectomie partielle. 

c)  Kystes  conglomérés,  maladie  polykystique.  Cette  afTection,  entrée 
depuis  quelque  temps  dans  le  domaine  chirurgical,  appelle  de  nouvel* 
les  études,  si  nous  voulons  lui  conserver  la  place  qui  lui  revient  dans  ce 
domaine. 

C'est  sa  pathogénie  et  sa  nature  histologique  qu'il  convient  tout 
d'abord  de  déterminer.  Les  trois  théories  pathogéniques  émises  :  a) 
vice  de  développement  des  canalicules  et  des  glomérules,  b)  néoplas- 
me, sorte  d'adéno-kystome  ;  c)  processus  inflammatoire  scléreux 
comprimant  les  tubuli  et  déterminant  leur  rétrodilatation,  peuvent 
être  défendues,  mais  vouloir  faire  entrer  tous  les  reins  polykysti- 
ques dans  un  de  ces  trois  cadres  me  semble  une  erreur  préjudiciable 
à  leur  thérapeutique  chirurgicale.  A  côté  des  deux  premières  va- 
riétés presque  toujours  bilatérales,  s' accompagnant  d'autres  lésions 
viscérales,  en  particulier   du  côté  du  foie,  constituant  en  quelque 
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sorte  du  noli  me  tangere,  il  y  a  lieu  d'admettre  des  kystes  également 
conglomérés  résultant  d'une  inflammation  Iccalisée  à  un  seul  rein. 
Cette  inflammation  chronique  agit  par  le  mécanisme  précédemment 
indiqué  pour  expliquer  la  formation  des  petits  kystes  des  néphrites  et 
des  kystes  uni  ou  pauciloculaires. 

On  l'observe  comme  conséquence  de  diverses  aiïections  des  i-eins. 
D'abord  à  la  suite  de  la  lithiase,  ainsi  que  M.  Pousson  en  rapporte 
deux  exemples  personnels  auxquels  il  joint  les  faits  de  Pastel, 
de  Bartrina  et  Pascual  ;  en  second  lieu  à  la  suite  de  l'hydronéphrose 
comme  Hochet  en  a  présenté  un  cas  remarquable  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie de  Lyon  ;  en  troisième  lieu  à  la  suite  de  Tinfection  tuberculeuse 
du  rein  comme  dans  le  fait  de  Curtis  et  Carlier. 

Cette  catégorie  de  kystes  conglomérés  d'origine  inflammatoire  aux- 
quels on  pourrait  donner  le  nom  de  faux  reins  polykystiques  pour  les 
distinguer  des  deux  premières  variétés  constituant  raiïection  poly- 
kystique  proprement  dite  est  la  seule  qui  soit  du  ressort  de  la  théra- 
peutique chirurgicale.  Si  les  chirurgiens  veulent  élargir  de  ce  côté  leur 
domaine,  ils  doivent  désormais  s'elTorcer  de  saisir  les  signes  chni- 
ques  pcâ^mettant  de  faire  le  diagnostic  de  cette  variété  de  kystes.  Ce 
n'est  pas  à  dire  que  tous  les  faux  reins  polykystiques  devront  être 
opérés,  mais  lorsque  surviendront  des  accidents  échappant  aux  res- 
sources de  la  médecine  on  n'hésitera  plus  à  recourir  à  une  opération. 
Sauf  dans  les  cas  de  suppuration  des  kystes  avec  phénomènes  infec- 
tieux généraux,  la  néphrectomie  devra  céder  le  pas  aux  opérations 
conservatrices,  néphrotomie  et  décapsulation. 

C'est  en  pratiquant  ces  deux  opérations  combinées  que  M.  Poussin 
guérit  un  malade  atteint  d'un  faux  rein  polykystique  lithiasique  dé- 
terminant des  douleurs  intolérables. 

M.  HéRESco  (de  Bucarest),  —  Détermination  de  la  valeur  fone- 
tionnelle  des  reins  (épreuve  d'Aibarran).  —  Il .  n'y  a  pas  jusqu'à 
présent,  à  notre  connaissance,  un .  travail  d'ensemble  sur  l'épreuve 
d'Albarran,  qui  consiste,  comme  on  sait  à  produire  la  polyuric  expé- 
mentale  associée  à  l'injection  sous-cutanée  de  phloiidzine.  Depuis 
plus  de  deux  ans  qu'il  nous  l'a  fait  connaître,  nous  l'avons  cznploy^L' 
18  fois.  Nous  trouvons  que  cette  méthode  est  excellente  ;  elle  est  meil- 
leure que  toutes  les  méthodes.  Cependant  nous  ne  croyons  pas  que 
l'injection  de  phloridziric  soit  une  épreuve  péremptoirc,  comme  cer- 
tains chirurgiens  l'ont  dit.  Dans  ti'ùis  cas  nous  n'avons  pas  observé 
l'éHmination  du  sucre  à  la  suite  de  l'injection  de  phloridzine.  Nous 
avons  opéré  ces  malades  par  la  néphrectomie  et  nous  n'avons  pas  ob- 
servé le  moindre  symptôme  d'insuffisance. 

Nous  les  avons  opéré  avec  un  succès  complet  parce  que  l'épreuve 
de  polyurie  expérimentale  d'Albarran  nous  montrait  que  le  rein  qui 
n'était  pas  souffrant  avait  un  bon  fonctionnement.  Cette  épreuve  e^t 
excellente,  car  elle  s'appuie  sur  plusieurs  éléments  et  elle  juge,  comme 
M.  Albarran  l'a  montré,  physiologiquement  et  non  pas  anatomique- 
ment,  comme  le  font  les  méthodes  antérieurement  employées.  Mais  il 
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faut  bien  savoir  qu*on  doit  avoir  une  personne  de  confiance  qui  nous 
fasse  les  examens  multiples  à  la  vérité,  mais  de  leur  multiplicité  il  en 
découle  une  certitude  sur  le  fonctionnement  des  reins  qu*aucune  au- 
tre méthode  ne  donne. 

Nous  donnons  cinq  des  dix-huit  observations  qui  nous  ont  paru  les 
plus  typiques, et  dans  l'observation  11  on  peut  observer  Tabsence  de 
réiimination  du  sucre. 

A  la  suite  de  la  néphrectomie,  la  malaae  a  guéri  sans  le  moindre  si- 
gne d'insuffisance.  Nous  n'avons  pas  été  étonnés,  car  nous  attribuons 
une  plus  grande  valeur  à  la  polyurie  expérimentale,  qu'à  l'élimina- 
tion du  sucre  à  la  suite  de  l'injection  de  phloridzine. 

D'après  mon  expérience  qui,  à  vrai  dire,  n'est  pas  très  grande,  vu 
que  jusqu'à  présent  j'ai  eu  seulement  six  cas  de  vraie  néphrite  héma- 
turique,  je  devais  admettre  que  la  décapsulation  suffît  à  guérir  l'hé- 
maturie :  il  faudrait  seulement  avoir  la  possibilité  de  poser  le  diagnos- 
tic de  néphrite  avec  exclusion  de  toutes  les  autres  altérations  morbi- 
des qui  peuvent  déterminer  l'hématurie,  et  puisque  nous  n'avons  pas 
les  moyens  d'arriver  à  ces  résultats  il  faut  décapsuler  le  rein  et  prati- 
quer une  néphrotomie  exploratrice  pour  se  persuader  qu'il  n'existe 
pas  d'altérations  autres  que  la  néphrite.  Si  avec  la  néphrotomie  on 
arrive  à  ce  résultat,  il  suffira  de  suturer  le  rein  et  de  le  fixer  pour  ob- 
tenir la  guérison.  Il  y  a  des  cas  pourtant  où  il  faut  sacrifier  le  rein 
pour  sauver  le  malade  parce  que  la  simple  néphrotomie  n'a  pas  tou- 
jours le  pouvoir  de  faire  cesser  tout  de  suite  l'hémorragie,  et  chez  cer- 
tains malades  affaiblis  et  anémiques,  comme  mon  dernier  opéré,il  se- 
rait très  dangereux  de  perdre  encore  du  sang  pendant  quelques  jours; 
avec  la  néphrotomie  on  évite  ce  danger  et  on  sauve  le  malade. 

M.  Albarran  (de  Paris).  —  Lésions  du  rein  du  eaté  opposé  dans  la 
tnbereulose  chirnrgieale  unilatérale.  —  Sur  60  malades  obser- 
vés à  ce  point  de  vue,  j'ai  observé,  dans  la  majorité  des  cas,  des  lésions 
du  rein  du  côté  opposé  non  spécifiquement  tuberculeuses.  Pres- 
que toujours  il  s'agit  d'albuminurie  simple  des  tuberculeux  ;  très  ra- 
rement de  néphrite  hydropigène. 

Ijorsqu'on  examine  les  urines  totales  des  malades  atteints  de  tuber- 
culose unilatérale  du  rein  on  trouve  de  l'albumine  dont  le  taux  pour 
100  varie  habituellement  de  30  ou  40  centigrammes  à  1  gr.  et  atteint 
rarement  2  ou  3  grammes,  même  lorsque  l'urine  contient  beaucoup 
de  pus  :  très  rarement  on  trouve  des  cylindres. 

Dans  l'urine  du  rein  du  côté  opposé  à  la  lésion  tuberculeuse,  il  est 
très  fréquent  de  trouver  de  10  à  20  ou  30  centigrammes  d'albumine  ; 
assez  fréquemment  de  50  à  60  centigrammes:  dans  un  seul  cas  j'ai  vu 
à  un  examen,!  gramme.  D'habitude,  l'albuminurie  est  constante,mais 
son  intensité  varie  ;  parfois  elle  augmente  dans  la  station  debout. 
L'albuminurie  est  ordinairement  le  seul  symptôme  qui  décèle  l'attein- 
te du  rein  ;  très  rarement,  dans  deux  de  mes  cas,  on  trouvait  des  cylin- 
dres hyalins  et  granuleux  ;  assez  souvent  on  trouve  dans  l'urine  isolée 
du  rein  quelques  leucocytes.  Ces  reins  fonctionnent  bien  :  ils  obéissent 
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à  la  polyurie  expérimentale,  éliminent  bien  le  sucre  dans  l'épreuve  dp 
la  phloridzine  et  le  bleu  de  méthylène. 

Après  la  néphrectomie  du  rein  tuberculeux,  on  voit  le  plus  souvent 
disparaître  dans  l'espace  de  trois  ou  quatre  mois  l'albuminurie  lor> 
qu'elle  n'atteignait  avant  l'opération  que  le  taux  de  quelques  centi- 
grammes. Parfois  pourtant,  même  l'albuminurie  que  décèlent  simple- 
ment des  traces  d'albumine,  peut  persister  pendant  des  années.  11  est 
fréquent  do  voir  persister  pendant  des  années,  jusqu'à  plus  de  rinq 
ans,  les  albuminuries  plus  fortes,  notamment  celles  qui  s'accom- 
pagnent de  cylindrurie  :  ces  reins  conservent  un  bon  fonctionnement 
et  les  malades  continuent  à  se  bien  porter.  Le  rein  es*,  pourtant  plus 
fragile,  une  petite  infection  intercurrente,  parfois  même  la  simple  fa- 
tigue ou  ]e  refroidissement,  augmentent  temporairement  ralbumina- 
rio. 

La  néphrite  hydropigcne  avec  gros  rein  blanc  peut  se  développer  ti*és 
exceptionnellement  dans  des  reins  qui  pendant  un  temps  ne  donnaient 
que  l'albuminurie  simple  :  dans  le  cas  que  j'ai  observé  on  vit  rapide- 
ment, avec  une  forte  polyurie,  survenir  de  la  cylindrurie  et  des  oedè- 
mes ;  la  néphrite  aboutit  à  la  mort.  J'ai  observé  des  faits  semblables 
consécutivement  à  la  pyonéphrose  simple  et  à  la  pyonéphrose  cal- 
culeuse. 

Le  rein  tuberculeux  peut  influencer  le  rein  du  côté  opposé  par  ac- 
tion réflexe,  par  la  surcharge  de  travail  qu'il  lui  impose,  par  les  cyto- 
toxines,  par  ses  microbes  et  ses  toxines  microbiennes  :  l'albuminurie 
simple  de  ce  second  rein  ne  contre -indique  pas  la  néphrectomie. 
L'extirpation  précoce  du  foyer  bacillaire  rénal  sauvegardera  m 'eux 
1  intégrité  de  l'autre  rein. 

Le  FvR{de  Paris)  —  fait  remarquer  qu'il  peut  exister  dans  certains 
cas,  chez  l'homme,  une  cause  d'erreur  quand  l'on  trouve  une  petite 
quantité  d'albumine  dans  l'urine:  il  existe,,en  effet,  de  l'albuminurie 
d'origine  prostatique  ou  séminale  (s' élevant  ordinaii'emcnt  de  10  à  50 
centigrammes),  l'albumine  provenant  de  ces  organes  se  mélangeant 
parfois  à  l'urine  de  la  vessie.  Pour  éviter  cette  cause  d'erreur  d'une 
façon  absolue,  il  faut  recueillir  l'urine  directement  dans  le  rein  par 
cathétérisme  de  l'uretère,  ou  dans  la  vessie  après  évacuation  et  lavage 
de  la  vessie. 

M.  Pou  ssoN.  —  Je  voudrais  dégager  de  l'importante  communica- 
tion de  M.  Albarran  les  conclusions  pratiques  qu'elle  comporte,  et  qui 
se  trouvent  d'accord  avec  l'opinion  que  je  m'emploie  à  soutenir 
depuis  plus  de  10  ans,  à  savoir  que  dans  les  affections  unilatérales  des 
reins,  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  ô  intervenir  à  propos  sur  le  rein  ma- 
lade pour  sauvegarder  l'intégrité  du  congénère. 

M.  F.  Legueu. —  Parmi  mes  malades  opérés  de  tuberculose  rénale, 
il  e.i  est  un  qui  rentre  dans  la  catégorie  de  ceux  très  rares  dont  a  parlé 
mon  ami  Albarran.  11  s'aç:»t  d^'^m  malade  que  j'ai  opéré  il  y  a  cinq  ans 
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pour  une  tuberculose  rénale  gauche  ;  il  pesait  plus  de  100  kilogs.  II  a 
bien  guéri  de  ropération,  mais  depuis  ce  moment  il  conserve  une 
quantité  abondante  d*albumine  sans  pus^sans  leucocytes;  le  minimum 
qu'il  puisse  atteindre  est  de  3  grammos^I  va  jusqu^à  3  gr.  50  et  4  gram- 
mes. Il  présente  en  outre  quelques  petits  signes  de  néphrite,  car  certai- 
nement il  s*agit  d*une  néphrite  parenchymateuse»  due  à  une  intoxica- 
tion antérieure  ou  postérieure  à  l'opération. 

M.  EscAT  {de  Marseille). —  J'ai  attiré  Tattention^à  deux  de  nos  ses- 
sions  précédentes,  sur  les  indications  et  les  bons  résultats  de  l'inter- 
vention chirurgicale  dans  les  lésions  bilatérales  des  reins.  Mes  trois 
malades  opérées  sont  en  pleine  santé.  Mais  l'une  est  plus  pa.'ticulièro- 
ment  intéressante  au  point  de  vue  signalé  par  M.  Albarran.  Il  s'agit 
d'une  malade  que  j'ai  opérée  il  y  a  3  ans  pour  une  pyonéphosc  tuber- 
culeuse, malgré  la  présence  de  0.80  centigrammes  d'albumine  dans  le 
rein  opposé;  la  perméabilité  au  bleu  et  à  la  phloridzine  était  d'ailleurs 
normale  et  il  y  avait  17  gr.  d'urée.  Le  résultat  a  été  excellent,  la 
malade  gagne  sa  vie,  ne  soufTre  pas,  a  augmenté  de  6  kilogr.  et  s'ali- 
mente avec  une  nourriture  fortement  azotée. 

M.  F.  Legueu.  —  Les  ealeub  bilatéraux  des  reins.  —  Depuis 
quelques  années,  j'ai  opéré  sept  malades  porteurs  de  calculs  bilatéraux 
des  reins  sans  anurie.  C'est,  dans  presque  tous  ces  cas,  la  radiographie 
qui  permet  de  faire  ce  diagnostic.  Une  fois  la  bilatéralité  constatée,  il 
est  nécessaire  de  pratiquer  des  deux  côtés  l'opération  mais  successive- 
ment. 

Mais  par  quel  côté  convient-il  de  commencer.  A  ce  point  de  vue 
plusieurs  cas  sont  à  distinguer.Tout  d'abord  il  convient  de  tenir  compte 
des  accidenls  actu^^ls  ;  on  doit  aussi  se  p/^occuper  de  la  situation  de 
la  mobilité  des  calculs,  certains  de  ces  derniers  étant  susceptibles  de 
s'engager  dans  l'ureté/c,  de  s'obstruer,  méritent,  même  s'ils  sont  en- 
gagés, d'être  opérés  les  premiers. 

Enfln  on  doit  également  se  baser  sur  le  degré  d'altération  des  reins  ; 
je  pense  que  le  rein  le  meilleur  doit  être  opéré  le  premier,  d'abord 
parceque  l'opération  le  protège  ;  en  outre,  en  recommençant  la  deuxiè- 
me opération  pour  le  second  rein,  on  se  réserve  la  possibilité  de  faire 
pour  ce  dernier  tout  ce  qu'il  faut,  voire  même  la  néphrectomie. 

La  bilatéralité  est  un  grave  élément  de  pronostic  ;  sur  7  malades,  1 
est  mort  à  la  suite  de  la  première  opération,  2  sont  morts  1  an  après  la 
seconde  opération,  2  sont  en  récidive,  2  sont  en  bon  état 

M.  Albarran. —  En  cas  de  lithiase  rénale  double,je  commence  par 
opérer  le  rein  le  meilleur,  non  seulement  pour  mieux  le  conserver, 
mais  encore  pour  agir  ensuite  avec  plus  de  liberté  sur  le  rein  le 
plus  malade. 

En  règle  générale,j'opère  en  deux  temps,  à  plusieurs  semaines  au 
moins  d'intervalle;  j'ai  pourtant  opéré  avec  succès,dans  la  même  séan- 
ce, les  deux  reins  chez  une  malade  ayant  une  double  pylonéphrite  avec 
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calculs  multiples  des  deux  côtés  ;  dans  ce  cas  je  fis,  comme  c^est 
rhabitude,  le  drainage  temporaire  des  bassinets. 

MM.  Arcelin  et  Rafin.  —  Nouveaux  faits  de  cmleub  du  rein 
diagnostiqués  par  la  radiographie.  —  M.  Rafm  a  fait  radiographer 
par  M.  Arcelin  vingt-trois  malades  atteints  de  calculs  du  rein. 

Sur  ce  nombre,  quinze  ont  été  opérés  par  M.  Rafin,  deux  ont 
opérés  par  d'autres  chirurgiens  et  les  autres  sont  en  observation. 

La  statistique  des  cas  opérés  montre  que  la  gravité  opératoire  et  les 
résultats  thé/apeutiques  sont  intimement  liés  à  deux  conditions,  Ta- 
sepsie  ou  Tinfection  du  rein,  Tuni  ou  la  bilatéralité  de  la  lésion. 

En  laissant  de  côté  deux  cas  où  le  calcul  était  lié  au  cancer  et  à  U 
tuberculose,  il  reste  treize  cas,  qui  se  divisent  de  la  façon  suivante  : 

A. —  CcLs  aseptiques.  —  Cinq  lithiasiques  aseptiques  opérés  par  né- 
phrectomie  ou  pyélectomie  ont  guéri. 

Cas  infecté.s. —  Huit  opérés  qui  ont  subi  onze  interventions. 

Trois  néphrectomies,  dont  deux  primitives  et  une  secondaire  : 
guérison. 

Huit  néphrotomies  (dont  une  néphi'otomie  exploratrice  sur  un  rein 
unique),  qui  ont  donné.  : 

Deux  guérisons  thérapeutiques.. 

Deux  fistules. 

Une  ablation  incomplète,  ayant  nécessité  une  seconde  néphrecto- 
mie. 

Deux  décès  opératoires. 

Deux  succès  opératoires. 

B.  —  Calculs  unilatéraux,  — 

Dix  malades  atteints  de  calculs  unilatéraux  ont  guéri. 
Ils  ont  donné  neuf  guérisons  opératoires,  avec  huit  guérisons  théra- 
peutiques. 

C.  —  Calculs  bilatéraux.  — 
Trois  malades,  trois  décès. 

L'un  d'entre  eux  ost  mort  le  jour  de  l'opération,  l'autre  rein 
était  complètement  dél.'uit  du  fait  d'un  calcul  urétéral. 

Un  malade  a  succombé  quelques  jouis  après,  ses  deux  reins  étaient 
porteurs  de  h^sioFis  diffuses  très  avancées. 

Le  troisième  avait  subi  une  néphrectomie  gauche,  puis  une  première 
néphiotomie  droite,  moit  au  quinzième  jom,  de  pneumonie. 

La  pyélectomie  fut  employée  deux  fois,  une  fois  fortuitement  une 
plaie  accidentelle  s'étant  produite  pour  extraire  le  calcul. 

La  seconde  fois,  cette  méthode  fut  employée  délibérément 

Ces  deux  malades  ont  bien  guéri. 

Il  semble  donc  que  la  pyélectomie  pouria  être  utilisée  dans  cei  tains 
cas,  lorsque  la  lithiase  est  aseptique,  le  calcul  de  dimension  faible,  est 
non  ramifié  et  libre  dans  le  bassinet. 

M.  Cataelin.  —  Des  erreurs  radiographiques  dans  le  diagnostic 
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des  calculs  de  Turetère  pelvien.  —  L*auteur  rapporte  deux  cas  où, 
sur  la  foi  des  épreuves  radiographiques  très  bien  faites,  il  est  inter- 
venu à  rhôpital  dans  deux  cas  de  taches  au  niveau  de  l'uretère  pel- 
vien s'accompagnant  dans  un  cas  de  douleurs  très  vives  du  côté, 
dans  Tautre  de  décharges  purulentes. 

La  recherche  attentive  et  prolongée  des  uretères  dans  le  bassin  ne  fit 
découvrir  aucun  corps  étranger.  L'un  des  malades  même  fut  opéré 
deux  fois  par  voie  iliaque,  sous-péritonéale  d'abord,  et  par  taille  hy- 
pagas trique.  La  chose  la  plus  curieuse  fut  que  les  malades  se  portè- 
rent très  bien  dans  la  suite. 

Ces  deux  cas  longtemps  observés  montrent  donc  qu'il  y  a  encore  des 
inconnues  dans  le  problème  radiographique  des  calculs  de  Turetèie  et 
qu'il  faut  être  très  prudent  dans  l'interprétation  des  taches  sur  les 
épreuves. 

M.  Pasteau  {de  Paris),  —  Les  erreurs  de  diagnostic  dans  Ces  radiogra- 
phies faites  pour  calculs  urétéraux  ont  déjà  fait  l'objet  d'assez  nombreu- 
ses recherches.  A.  Schônberg,  le  premier,  Reichmann,  de  Chicago,  au 
congrès  de  Rôntgen  de  1905-1906,  Robinson,  cette  année  encore,  ont 
publié  des  exemples  .  J'ai  eu  moi-même  l'occasion  d'en  observer  plu- 
sieurs cas  très  nets  avec  M.  Béclère.  Actuellement,  la  question  est  loin 
d'être  résolue  ;  tantêt  il  s'agit  de  phlébolithes,  tantôt  d'ossifications 
partielles  des  ligaments  sacro-sciatiques  ou  de  tendons  des  muscles  du 
bassin. —  11  est  d'ailleurs  indispensable  de  faire  dans  ces  cas  des  épreu- 
ves stéréoscopiques,  pour  permettre  de  constater  exactement  par  rap- 
port à  la  situation  de  l'uretère  la  place  de  ces  noyaux  peu  perméables 
aux  rayons.  11  serait  désirable  de  voir  publier  tous  les  cas  connus  pour 
arriver  à  élucider  cette  question  si  importante  au  point  de  vue  clini- 
que. 

M.  Pou  s  SON.  —  A  propos  des  communications  de  Gathelln  et 
autres  sur  les  erreurs  radiographiques  dans   les  calculs  du  rein. 

—    A  l'occasion  des  erreurs  radiographiques  qui  viennent  d'être 
signalées,  je   désirerais   vous  entretenir  à  mon  tour  d'un  fait  qui 
montre  que,  dans  certains  cas,  les  symptômes  cliniques  peuvent  avoir 
une  valeur  supérieure  à  celle  des  constatations  radiographiques.  En 
mars  dernier,je  voyais  un  malade  sujet  depuis  plusieurs  années  à  des 
coliques  néphrétiques  suivies  de  l'expulsion  de  graviers  et  ayant  eu 
sa  dernière  colique  six  semaines  auparavant.  Depuis  lors»  il  n'avait 
cessé  à  droite  de  souffrir  et  sentait,  disait-il,  son  calcul  arrêté  dans  la 
portion  pelvienne  de  l'uretère.  Les  symptômes    que  je  recueillis 
et    notamment   l'existence   d'une   douleur   dans    la    fosse    iliaque 
semblaient  confirmer  le  diagnostic  du  malade,  mais  la  radiographie,  en 
montrant  une  ombre  dans  le  petit  bassin  gauche,  sur  le  trajet  urété- 
ral  et  en  restant  négative  du  côté  droit,fit  naître  une  grande  incertitu- 
de dans  mon  esprit.  J'étais  très  perplexe  sur  le  côté  où  je  devais  in- 
tervenir, lorsque  le  matin   même  de   l'opération  le  malade  eut  une 
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violente  douleur  suivie  d'une  évacuation  abondante  d'urines  san- 
guinolentes et  purulentes,  et  se  sentit  immédiatement  soulagé.  A 
mon  arrivée  auprès  de  lui,  il  m'annonce  que  très  probablement  son 
calcul  était  descendu  dans  la  vessie.  En  efTet,  à  Tendoscope  je  vis  3 
petits  calculs  en  forme  de  dés  à  jouer,  qui  étaient  pour  ainsi  dire  ni- 
chés dans  la  muqueuse  épaisse  et  comme  boursouflée  environnant  U" 
méat  urétéral  droit,  lui-même  éversé  et  œdémateux.  Je  brovais 
séance  tenante  ces  3  petites  concrétions  et  le  malade  guérit 

M.  LouMEAu  {de  Bordeaux).  —  Pînee  à  branebes  démoDtible: 
pour  la  foreipressure  du  pédieule  rénal  après  la  néphrectomle.  — 

Dans  les  cas  où,  après  certaines  néphrectomies  laborieuses,  le  pédiculi' 
rénal  ne  peut  être  lié  avec  sécurité,  le  chirurgien  est  obligé  de  rempb.- 
cer  la  classique  ligature  par  une  pince  à  demeure. 

Pour  épargner  aux  opérés  la  pénible  nécessité  de  garder  pendant  plu- 
sieurs jours  dans  le  flanc  une  longue  pince  émergeant  de  leur  pan^;- 
ment  et  les  obligeant  à  rester  constamment  couchés  sur  le  ventre  ou  !c 
côté  sain,  l'auteur  a  fait  construire  par  M.  Gendron  (de  Bordeaux)  un< 
pince  spéciale  pouvant,  par  la  réductibilité  de  son  volume,  être  dissi- 
mulée dans  les  pièces  du  pansement  et  faciliter  aux  patients  le  décv- 
bitus  dorsal. 

Les  branches  de  cette  pince  sont,  en  efTet,  démontables  et  sa  portion 
fixatrice  est  transportée  de  la  périphérie  au  cœur  même  de  l'instru- 
ment, où  elle  consiste  en  une  double  crémaillère  actionnée  par  un  puis- 
sant ressort  en  spirale,  dissimulé  sous  une  enveloppe  métallique.  A 
l'aide  d'une  petite  tige  transversale  vissée  à  l'extrémité  distale  du 
ressort,celui-ci  peut  être  raccourci  de  façon  à  permettre  l'écartemcnt 
des  dents  de  la  crémaillère  et,  par  conséquent,  des  mors  de  la  pince. 
Cette  petite  tige,  qui  constitue  pour  ainsi  dire  la  clé  de  sûreté  et  com- 
me le  secret  du  ressort,  est  enlevée  pendant  la  durée  de  la  foreipres- 
sure et,  par  crainte  d'égarement,  peut  être  assujettie  sur  la  branche 
droite  de  l'appareil,  munie  d'une  petite  borne  destinée  à  cet  usage. 
Quant  aux  deux  branches,  elles  sont  faciles  à  sortir  et  à  replacer  par 
un  simple  mouvement  de  retrait  ou  d'enfoncement,  comme  le  démon- 
tre la  double  figure  ci-contre,  qui  reproduit  :  à  gauche,  l'inslru- 
tier,  moitié  grandeur  naturelle  :  à  droite,  les  mors  rapprochés  de 
la  pince  une  fois  débarrassée  de  ses  branches  et  de  la  tige  qui  fait 
mouvoir  le  ressort. 

ft  Cette  pince  est  entièrement  démontable  et  sa  désinfection  des  plus 
simples.  Son  principe'peut  naturellement  être  appliqué  à  la  chirurgie 
générale,  pour  la  forcipressurefpermanente  de  tous  les  pédicules  pro- 
fonds. 

'    MM.  FoRGUE  et  Jeanbrau  {de  Montpellier).  ~  Obstruetion  ealeo- 

leuse  de  l'uretère  avec  distension  du  rein  par  une  crème  blanche 
constituée  par  de  l'acide  urique  pur.  —  Les  auteurs  présentent  un 
rein  enlevé  par  néphrectomie  et  qui  était  distendu  par  une  bouillie 
blanche,  identique  comme  aspect  à  l'urine  des  oiseaux,  et  constituée 
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cliniquement  par  de  l'acide  urique  pur  :  un  calcul,  du  volume  d'uae 
olive,  formé  également  d'acide  urique,  oblitérait  1* uretère  complète- 
ment. 

L'interprétation  de  ce  cas  soulève  les  plus  grosses  difTicultés.  Les  ca- 
lices  n'étant  pas  incrustés,  on  ne  peut  admettre  qu'il  s'agit  d'une  li- 
thiase d'origine  congénitale,  comme  dans  les  cas  signalés  par  Virchow. 
Si  l'obstruction  urétérale  a  été  la  première  en  date,  on  se  demande 
pourquoi  il  se  s'est  pas  développé  une  hydronéphrose  ou  pourquoi  le 
rein  ne  s'est  pas  atrophié.  Si  elle  a  été  secondaire  à  la  distension  des 
calculs  et  du  bassinet  par  l'acide  urique,  pourquoi  ce  dernier  ne  s'est- 
il  pas  aggloméré  pour  former  un  calcul   ? 

L'examen  histologique  du  rein  a  permis  de  reconnaître  que  les  glo- 
mérules  persistaient  mais  que  les  tubuli-contorti  avaient  presque 
tous  disparus,  étoulTés  par  la  sclérose.  Cette  constatation  est  contra- 
dictoire avec  les  données  actuelles  de  la  physiologie  :  en  eiTct,  on  ad- 
met que  les  glomérules  laissent  passer  l'eau  et  les  chlorures,  tandis  que 
les  tubuli-contorti  éliminent  l'urée  et  l'acide  urique.  Or,  dans  notre  cas, 
où  les  tubuli  étaient  détruits,  les  calices  et  le  bassinet  étaient  remplis 
d'acide  urique  presque  pur.  Il  faudrait  admettre  que  l'eau  et  les  chlo- 
rures se  sont  résorbés  au  fur  et  à  mesure  et  que  les  tubes  uri  nlf èroo  ont 
été  finalement  étouffés  par  la  sclérose. 

I^s  auteurs  présentent  en  plus  la  planche  figurant  ce  rein  enlevé  par 
néphrectomie  lombaire  et  dont  les  calices  et  le  bassinet  sont  distendus 
par  une  crème  blanche  ressemblant  à  l'urine  des  oiseaux  et  constituée 
par  de  l'acide  urique  à  l'état  pur. 

M.  J.  Albarran.  —  Maladie  kystique  des  reins.  —  Déjà  en  1899, 
dans  le  Traité  de  Chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet,  je  décrivais  le  rein 
poly kystique  chez  les  lithiasiques.  J'ai  observé  plusieurs  de  ces  cas 
dont  la  pathogénie  paraît  analogue  à  celle  des  kystes  multiples  des  né- 
phrites et  se  rattache  à  la  sclérose  rénale. 

Dans  la  maladie  kystique  vraie  il  paraît  s'agir  d'un  véritable  proces- 
sus œdémateux,le  plus  souvent  bilatéi'al,  mais  les  lésions  ne  marchent 
pas  toujours  de  pair  dans  les  deux  reins.  Même  lorsqu'un  seul  rein  est 
palpable,  l'autre  peut  déjà  être  pris  ;  aussi,  sauf  les  cas  de  suppuration 
du  rein,  d'hémorragie  grave  non  arrêtée  par  la  néphrotomie  ou  do  rein 
très  douloureux,  il  ne  faut  pas,  à  mon  avis,  pratiquer  la  néphrotomie. 
U  faut  encore,  avant  d'opérer  par  la  néphrectomie,  s'assurer  du  bon 
fonctionnement  de  l'autre  rein. 

En  cas  de  maladie  kystique  unilatérale  apparente,  mes  observations 
montrent  qu'on  peut  soupçonner  la  lésion  de  l'autre  rein  lorsque  l'é- 
preuve de  la  polyurie  expérimentale  donne  les  caractères  suivants  ; 
polyurie  trop  marquée  en  même  temps  qu'élimination  insuffisante  do 
la  phloridzine,  très  légère  albuminurie. 

M.  Brongersma  (d'Amsterdam).  —  Rein  polykystique.  —  A  pro- 
pos de  la  communication  si  intéressante  de  M.  Pousson  et  à  propos  du 
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premier  malade  que  nous  a  montré  ce  matin  le  Professeur  Albarran, 
je  me  permets  de  demander  votre  attention.  J'ai  vu  un  cas  de  gros 
rein  poly kystique  unilatéral  que  j'ai  opéré  par  néphrectomie  il  y  a 
environ  deux  ans. 

II  s'agit  d'un  homme  de  42  ans,  chez  qui  on  avait  découvert,dix  ans 
auparavant,  en  l'examinant  pour  une  assurance  sur  la  vie,  une  trace 
d'albumine  dans  l'urine.  Excepté  de  temps  en  temps,  un  peu  mal  à  la 
tête,  et  quelques  troubles  gastriques,ce  malade  se  portait  bien,  encore 
dix  mois  avant  que  je  ne  le  visse. 

Alors  il  commençait  à  se  plaindre  de  douleurs  dans  le  côté  gauche, 
douleurs  pas  fortes,  mais  constantes,  qui  augmentaient  avec  la  pres- 
sion et  qui  l'agaçaient  beaucoup. 

Il  y  avait  quatre  mois  qu'il  avait  consulté  pour  la  première  fois  son 
médecin,  qui  constatait  une  grande  tumeur  bosselée  dans  la  région 
lombaire  gauche. 

Selon  ce  médecin,  cette  tumeur  s'était  agrandie  très  vite  dans  le  der- 
nier temps  avant  qu'il  n'examinât  son  malade. 

Quand  je  voyais  le  malade,je  trouvais  une  tfimeur  énorme,  bosse- 
lée, pas  dç  fluctuation  nette.  L'urine  était  presque  limpide,  contenait 
un  peu  d'albumine,  quelques  leucocytes.En  examinant  la  fonction  des 
deux  reins  séparément  je  trouvais  que  le  rein  gauche  ne  fonctionnait 
pour  ainsi  dire  plus  pendant  que  l'urine  du  côté  droit  était  absolu- 
ment normale,  et  ne  contenait  ni  albumine,  ni  leucocytes. 

Etant  donné  le  résultat  de  l'examen  fonctionnel,J6  fis  la  néphrecto- 
mie. Je  revois  de  temps  en  temps  ce  malade,  la  dernière  fois  il  y  a  quel- 
ques semaines.  Il  se  porte  tout  à  fait  bien,  l'urine  est  absolument  nor- 
male. 

J'insiste  peu  sur  la  pathogénie  de  ces  cas,  je  veux  seulement  faire 
remarquer  que  mon  cas  n'avait  certainement  rien  à  voir  avec  la  lithiase 
rénale. 

Quant  à  la  question,  si  on  a  le  droit  de  parler  dans  ce  cas  d'un  gros 
rein  polykystique  unilatéral,  je  dirai  au  point  de  vue  clinique  oui. 
Quant  au  point  de  vue  pathogénique,  le  délai  de  2  ans  après  l'opé- 
ration est  trop  court  pour  pouvoir  l'affirmer. 

MM.  Cathelin  et  Mouchet.  —  Rupture  tnumatique  duliassinet 
chez  un  enfant  de  6  ans.  Abeès  pérlrénaL  Ouverture.  Fistule. 
Néphrectomie  secondaire.  Guérison.  —  Les  auteurs  présentent  le  rein 
d'un  enfant  de  6  ans  qui,  le  23  octobre  1906,  à  la  suite  d'u  i  accident 
d'automobile  eut  une  fracture  de  la  cuisse  et  des  hématuries  totales  ; 
un  mois  après  Taccident,  se  développe  dans  le  flanc  gauche  une 
énorme  tumeur  qu'on  ouvre  et  dont  le  contenu  est  de  l'urine. 

Une  fistule  urinaire  persiste  avec  des  élévationi  de  température 
nomtant  à  41°.  L'analyse  séparée  des  urines  obtenues  ainsi  par  la  fli- 
tule  et  par  la  vessie  donne  1?  grammes  d'urée  pour  le  rein  droit  et  5 
grammes  pour  le  rein  gauche. 

M.  Cathelin  décide  la  néphrectomie  secondaire  pour  le  4  février 
1907.Une  sonde  cannelée  conduit  directement  dans  Turetèi'e.Le  rein 
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est  complètement  sous-costal  nullement  rupture  ;  on  en  fait  au  pire  la 
décortication  sous-capsulaire.  Le  malade  opéré  in  extremis  reprend 
des  forces  de  jour  en  jour  et  quitte  la  maison  de  santé  guéri  au  20® 
jour.  Il  est  aujourd'hui  superbe. 

M.  Pasteau  {de  Paris),  —  Les  points  douloureux.  —  L'existence 
de  points  nettement  déterminés  où  on  peut  réveiller  à  volonté  par  la 
pression  la  douleur  dans  les  affections  rénales  a  une  grosse  importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

A  peine  indiqués  dans  les  livres  classiques,  surtout  à  l'étranger, 
ces  points  douloureux  rénaux  se  rencontrent  cependant,  du  moins  pour 
quelques-uns,  dans  la  majorité  des  cas. 

Aux  points  déjà  décrits  sous  le  nom  de  points  costo-vertèhral^  costo- 
musculaire,  sous -costal  para-ombilical  urétéral  inférieur ,  il  faut  ajouter 
les  points,  sus  intra-épineux  situés  juste  en  dedans  et  au  dessus  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  le  point  inguinal  qu'on  peut 
constater  très  fréquemment,  alors  en  même  que  le  rein  augmenté  de 
volume  et  sans  périnéphri te. Parfois,  mais  plus  rarement,  on  peut  trou- 
ver un  point  sus-iliaque  latéral,p\acé  juste  au-dessus  de  la  crête  iliaque, 
à  peu  près  en  regard  de  sa  partie  moyenne. 

D*"  Delepossb. 
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l^  Partie 

Du  matériel  de  suture  et  de  sa  stérilisation  en  chirurgie. 

Si  Ton  discute  encore  en  chirurgie  sur  le  choix  du  maté- 
riel de  suture  et  surtout  sur  sa  stérilisation,  il  est  des  points 
sui*  lesquels  tout  le  monde  est  d'accord  :  les  fils  de  suture 
doivent  être  résistants,  aseptiques,  flexibles  et  absorbables. 

Le   matériel  de  suture. 

Des  fils  d'origine  animale,  végétale,  et  même  inorganique 
ont  été  proposés  dans  la  pratique  de  la  suture  des  plaies 
des  divers  tissus  de  l'organisme. 

Fils  d*origine  animale.  —  Le  catgut,  constitué  essen- 
tiellement par  la  tunique  musculaire  de  l'intestin  du  chat 
et  d'autres  animaux,  est  utilisé  aujourd'hui  en  chirurgie  sur 
une  vaste  échelle,  spécialement  pour  les  sutures  profondes, 
en  raison  de  sa  facile  résorption.  Là,  encore  cependant,  les 
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auteurs  ne  sont  pas  d'aci^ord.  Tandis  que  Jonnesco  (48), 
traitant  des  sutures  abdominales,  dit  que  le  catgut  peut 
être  résorbé  plus  rapidement  que  ne  le  désire  le  chirurgien. 
Bruns  (14),chez  les  cobayes  après  40-50  jours,  Morisani  (81) 
chez  le  chien  après  60  jours,  dans  le  péritoine  et  après  80 
jours  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  ont  trouvé  du 
catgut  non  résorbé  ;  Latis  (62)  et  Halbwachs  (40)  ont  res- 
pectivement fait,  après  5  à  6  mois,  de  semblables  observa- 
tions dans  les  tissus. 

Il  n'est  pas  établi  3i  le  catgut  est  mieux  résorbé  dans  les 
plaies  qui  suppurent  que  dans  les  plaies  aseptiques  :  tandis 
que  Bruns  (14)  affirme  que  la  résorption  se  fait  mieux  dans 
les  tissus  suppurants, Schuchardt  (103) assure  le  contraire: 
Senn  (105)  et  Meyer  (76)  admettent  qu'il  n'y  a  pas  à  cet  égard 
de  notable  différence. 

De  longues  discussions  ont  eu  lieu  au  sujet  de  la  suppura- 
tion due  au  catgut.  Les  observateurs  en  admettent  la  pos- 
sibilité, mais  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'interprétation  du 
mécanisme.  Selon  Poppert  (89),  il  s'agit  d'une  irritation 
mécanique  et  chimique,  due  à  un  catgut  parfaitement  asep- 
tique. Selon  Bloch  (8),c'est  un  véritable  processus  suppuratif 
produit  par  des  mioroorganiames  non  contenus  dans  le  cat- 
gut, mais  apportés  accidentellement  sur  le  catgut  par  les 
maini^  de  l'opérateur.  Pérez  (87)  accepte  les  deux  hypothè- 
ses :  la  suppuration  par  cause  chimique  proviendrait  de 
défectuosité  dans  la  préparation  du  catgut,  et  la  suppu- 
ration d'ordre  microbien  proviendrait  tantôt  de  germes 
amenés  par  la  circulation  sanguine,  tantôt  de  l'extérieur, 
s'il  s'agit  de  plaie  superficielle,  ou  des  glandes  sébacées  et 
sudoripares. 

La  soie^  autre  matière  animale,  est  très  utilisée  en  prati- 
que chirurgicale.  Elle  sert  plus  particulièrement  pour  la 
chirurgie  des  plaies  superficielles  ;  elle  n'a  pas  la  propriété 
de  se  résorber  complètement  comme  le  catgut.  Czerny  (23) 
et  d'autres  ont  proposé  également  d'utiliser  la  soie  pour  les 
sutures  profondes. 
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Il  est  certain  que  les  fils  de  soie  sont  toujours  beaucoup» 
moins  résorbés  que  les  fils  de  catgut.  Certains  chirurgiens  les 
ont  trouvés  presque  inaltérés  encore  au  bout  de  plusieurs 
années.  Il  s'en  faut  même  que  leur  présence  dans  les  tis* 
sus  puisse  les  faire  considérer  comme  des  corps  étrangers 
inofTensifs.  On  a,  en  effet,  noté  assez  souvent  la  possibi- 
lité d'une  suppuration  aseptique  de  la  plaie  ainsi  suturée 
Poppert  (89),  ou  l'existence  d'une  suppuration  que  les 
auteurs  allemands  nomment  a  abcès  par  fil  ». 

Baroni  (2),  dans  une  étude  récente  sur  la  classification 
rationnelle  des  soies  employées  pour  les  sutures,  examine 
actuellement  les  caractères  physiques  (grosseur,  solidité, 
élasticité,  torsion,  la  proportion  des  cendres)  des  fils  de 
soie,  et  conclut  en  donnant  quelques  conseils  pratiques  sur 
le  choix  d'une  bonne  soie  pour  sutures.  Cette  dernière  ne 
doit  jamais  contenir  —  d'après  Baroni  (2)  —  aucune  subs- 
tance étrangère.  Quelqu'un,  au  contraire,  propose  l'emploi 
de  fils  de  soie  recouverts  de  cire.Mais  SaltykofT  (96)  démontre 
que  ce  procédé  n'est  pas  sans  inconvénient,  des  bactéries 
peuvent,  en  effet,  pénétrer  dans  les  tissus  au  moyen  de  la 
cire  non  désinfectée. 

D'autres  substances  d'origine  animale  ont  été  proposées 
par  certains  auteurs,  mais  peu  d'entre  elles  sont  utilisées. 

Tels  sont  :  le  crin  de  Florence^  qui  n'est  pas  très  solide, 
ainsi  que  le  dit  Jonnesco  (48)  ni  de  résorption  facile;  lesterir 
dons  de  la  région  coccygi^n/ic  du  cAien,  se  résorbent  assez  faci- 
lement, et  ont  été  utilisés  chezlesanimauxparVigezzi(118)  ; 
les  tendons  de  la  queue  du  Kanguroo^préîérés  par  Marcy  (71  )  ; 
les  tendons  de  la  queue  de  taupe  avec  lesquels  Jones  (47)  af- 
firme pouvoir  construire  des  fils  de  facile  résorption  et 
pouvant  servir  dans  la  chirurgie  la  plus  délicate  ;  les  ten- 
dons de  grue  qui  se  résorbent  très  lentement  dans  les  tissus 
d'après  Kieffer  (52)  ;  et  les  fils  préparés  ai^ec  des  ligaments 
de  renne,  étudiés  par  Sneguireff  (106)  formés  par  du  tissu 
connectif   élastique    complètement  résorbable. 

Mijake  (79)  s'oocupant  des  sutures  profondes,  pour  les- 
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quelles  il  y  a  lieu  d'employer  des  matériaux  très  lentement 
résorbés,  propose  de  se  servir  de  tendons  de  nerfs  de  cheval] 
Arangino  (1)  utilise  comme  matériel  de  suture  et  de  ligature 
le  feuillet  pariétal  du  péritoine  ;  et  Stoyanow  (110)  emploie 
dans  les  opérations  de  hernie  le  sac  lui-même  taillé  en 
lanières  et  passé  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  se  sert  même 
dans  d'autres  cas  de  pièces  d'aponévrose  :  Stoyanow 
appelle  ces  fils  de  tissu  humain  «  l'autocatgut». 

Fils  d*origine  végétale.  —  Beaucoup  d'auteurs  ont  pro- 
posé d'utiliser  comme  matériaux  de  suture  des  substances 
d'origine  végétale.  Gubarow  (36)  et  Kustner  (60)  ont  pro- 
posé des  fils  végétaux  ;  Pagenstecher  (85)  a  indiqué  la  pos- 
sibilité de  se  servir  d'un  fil  anglais  imprégné  d'une  solution 
de  celluloïde  et  Braun  (12)  a  préconisé  le  fil  de  lin  imprégné 
de  celloïdine. 

Fils  d'origine  inorganique.  —  Les  fils  métalliques  furent 
surtout  préférés  pour  les  sutures  osseuses.  Gauthier  (34) 
soutient  que  de  très  fins  fils  d'argent  sont  tolérés  dans  les  tis- 
sus bien  mieux  que  les  fils  de  soie  et  présentent  une  résis- 
tance bien  supérieure  à  eux.  Vecchi  (117)  propose  l'emploi 
de  fils  d'or  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  et  affirme 
qu'ils  sont  supérieurs  à  la  soie,  étant  flexibles,  résistants  et 
facilement  stériHsables.  L'or  aurait  en  outre  l'avantage 
de  s'opposer  dans  une  certaine  mesure  au  développement 
des  microorganismes,  d'être  bactéricide. 

Jonnesco  (48),  pour  la  suture  des  muscles  abdominaux, 
note  les  avantages  de  certains  fils  métalliques  fils  de  bronze 
alumine  et  Schede  (101)  trouve  bon  l'usage  général  des  fils 
métalliques  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  tandis  que 
H aegler- Passavant  (37)  prétend  que  les  fils  de  cette  nature 
adoptés  jusqu'aujourd'hui  dans  la  pratique  chirurgicale 
ont  tous  quelques  inconvénients.  Le  meilleur  serait,  selon 
l'auteur,  le  fil  de  bronze  alumine,  qui  est  le  plus  résistant, 
le  moins  irritant  pour  les  tissus,  et  qui  a  le  plus  fort  pouvoir 
bactéricide. 
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La  stérilisation  du   matériel  de  suture. 

On  peut  classer  les  méthodes,  et  —  elles  sont  nombreu- 
ses —  en  trois  catégories  :  les  méthodes  chimiques  (anti- 
septiques des  chirurgiens),  les  méthodes  physiques  (dites 
communément  aseptiques)  et  les  méthodes  physico-chimi- 
ques (ou  mixtes). 

Pour  stériliser  les  fils  métalliques,  les  fils  végétaux  et  les 
fils  d'origine  animale  qui,  comme  la  soie,  sont  à  résorption 
lente,  les  chirurgiens  utilisent  presque  toujours  des  mé- 
thodes d'ordre  physique,  c'est-à-dire  l'action  de  la  chaleur  ; 
la  stérilisation  des  fils  d'origine  animale  à  rapide  résoiption 
tels  que  les  fils  de  catgut,  n'est  pas  encore  résolue  d'une  fa- 
çon  parfaite. 

Parmi  les  auteurs  qui  s'occupèrent  le  plus  de  cette  im- 
portante  question,  on  trouve  d'un  côté,  Minervini  (78),  et 
Perez  (87),qui  disent  préférable  le  traitement  antiseptique 
du  catgut,  tandis  que  Longuet  (67)  affirme  précisément  le 
contraire. 

En  thèse  générale,  ceux  qui  préfèrent  le  catgut  antisep- 
tique affirment  qu'il  n'est  pas,  comme  le  catgut  aseptique, 
altéré  dans  ses  propriétés  physiques  et  qu'il  ne  donne  pas 
lieu  à  un  développement  de  germes.  Les  chirurgiens  oppo- 
sés au  catgut  antiseptique  prétendent  que  la  substance 
chimique  désinfectante,  en  coagulant  l'albumine  du  plan 
externe  du  fil,  ne  pénètre  pas  dans  toute  l'épaisseur  de  ce 
fil  et  ne  donne  pas  de  garantie  analogue  à  celle  que  don- 
nent les  méthodes  physiques,  d'une  parfaite  stérilisation 
du  matériel  de  suture.  Les  altérations  physiques  imprimées 
au  catgut  par  l'action  d'une  haute  température  seraient 
évitées  —  selon  ces  derniers  auteurs  —  en  faisant  précé- 
der ou  accompagner  l'action  de  la  chaleur  d'une  immersion 
du  fil  dans  un  liquide  désinfectant. 

L'incertitude  qui  règne  aujourd'hui  sur  une  question  si 
importante  de  la  pratique  chirurgicale   sera  démontrée,  je 
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crois,  par  un  tableau  résumé  des  propositions  émises  par  les 
différents  auteurs  sur  la  stérilisation  du  catgut. 

Stérilisation  du  catgut* 

a)  Méthodes  chimiques  monoantiseptiques  : 

1«  Sublimé. 

[Avec  le  nom  de  l'auteur  se  trouve  le  numéro  de  la  citation  biblio- 
graphic[ue  jvient  après  le  chiffre  indic|uant  la  dilution  de  l'antisepti- 
que, puis  la  durée  de  la  stérilisation*  le  moyen  de  conservation  et,  en 
dernier  lieu,  les  résultats  de  la  méthode]. 

ScHEDE  (100),  à  1  /lOOO  dans  Teau,  6  à  12  heures,  dans  Talcool  ab- 
solu. 

KoGREn  (54)»  facile  infection  de  la  plaie. 

EsMAHCH  (30),  à  1/1000  dans  Teau,  puis  à  0  gr.  5/100  dans  Tal- 
cool,  12  heures,  à  sec  en  vase  clos. 

Bergmann  (6),  à  4/1000  solution  hydroalcoolique,  10  à  14  jours, en 
solution  hydfoalcoolique  de  sublimé*  A  1  /lOOO. 

Brunner  (13),  à  1/1000  dans  Teau,  12  heures,  dans  un  mélange 
d^ alcool  et  de  glycérine  ;  jamais  de  suppuration,  aucun  développement 
microbien. 

Braatk  (9-11),  à  1/1000  dans  Teau^Lèfait  que  les  expériences  de 
Brunner  ne  donnèrent  pas  de  suppuration  ne  prouvent  rien  ;  les  diver- 
ses espèces  de  catgut  résistent  d'une  façon  variable  à  la  stérilisation 
par  le  sublimé. 

Klemm  (53),  à  5/100  dans  l'alcool,  conservation  dans  l'alcool;  sup- 
purations fréquentes. 

Rappeler  (50),  à  5/10.0  en  glycérine,  24  heures,  dans  une  solution 
glycéro-alcoollqué  de  sublimé. 

Krônlbin  (58),  bons  résultats. 

Bruns  (14),  est  la  meilleure  méthode. 

Saxinger  (98),  à  1  /lOO  dans  l*alcool,  24  heures,  dans  une  solution 
glycéro-alcoolique  de  sublimé; 

Stelzner  (108),  à  1/100  dans  l'eau,  12  à  14  heures,  dans  l'alcool 
absolu. 

KOmmel  (59),  à  1/100  dans  l'eau,  12  heures,  en  solution  glycéro- 
alcool  de  sublimé. 

Jakobi  (46),  est  la  meilleure  méthode. 

Bloch  (8),  suppurations  fréquentes.  Le  sublimé,  coagulant  l'albu- 
mine des  parties  externes  du  fil,  ne  pénétrerait  pas  dans  toute  son 
épaisseur. 

Triollet  (114),  moyen  inférieur,  il  reste  des  germes  dans  le  fil. 
Minervini  (78),  le  problème  n'est  pas  encore  résolu. 
Pêrêz  (87),  ne  réussirait  pas  sûrement  à  la  stérilisation  dëS  parties 
centrales  du  fil. 
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2^  Acide  phénique. 

Li9ter(66),  à  20/100  dans  Teau  avec  huile  d'olives,  —  quelques 
mois  :  dans  l'huile  phéniquée. 

VoLKMANN  (119),  infections  faciles. 

ZwEiFEL  (122),  infections  (même  pyohémie). 

KocHER  (54),  facilement  septicémie  aigué. 

Lesser  (65),  le  catgut  à  l'acide  phénique  placé  dans  le  tissu 
cutané,  les  muscles,  et  les  articulations,  est  peu  ou  pas  altéré. 

Roux  (94),  la  méthode  ne  remplit  pas  le  but  cherché. 

SociN  (107),  infections. 

Krônlein  (58),  le  catgut  à  l'acide  phénique  aurait  une  influence 
nocive  sur  l'organisme. 

Thomson  (112),  la  désinfection  est  superficielle. 

Rappeler  (50),  on  aurait  facilement  de  la  septicémie  aiguë. 

LûcKE  (58),  bons  résultats. 

Brunner  (13),  donne  facilement  lieu  au  développement  de  micro- 
organismes. 

ScHAFFER  (99),  résultats  incertains. 

Bloch  (8),  à  5  /lOO  dans  l'eau,  48  heures,  en  solution  alcoolique  d'a- 
cide phénique,  —  bons  résultats. 

Triollet  (114),  méthode  insuffisante. 

MiNERViNi  (78),  stérilisation  insuffisante. 

Hafftbr  (38),  le  catgut  à  l'acide  phénique  donne  facilement  de  la 
septicémie  aiguë. 

MosETiG-MoRHOP  (82),  infections. 

Ne  USER,  Suppuration  de  la  plaie. 

30  Iode. 

Claudius  (18),  en  solution  iodo-iodurée  ;  iode  1,  iodure  de  pot.  1, 
eau  200  :  quelques  jours,  en  solution  phéniquée  à  3  /lOO.  Bonne  stérili- 
sation du  catgut. 

Claudius  et  Hippel  (19),  bons  résultats 

Martina  (74),  bons  résultats. 

Menoni  (75),  bons  résultats.. 

Coen  (20),  bons  résultats. 

Morgenroth  (80),  bons  résultats. 

V.  Hippel  (43),  bons  résultats. 

Della  Rosa  (24),  bons  résultats. 

Mariani  (72),  résultats  bons. 

Cernezzi  (15),  résultats  bons. 

Salkinsohn  (95),  en  solution  iodo-iodurée  avec  alcool  éthylique. 

GiANNETTASio  (35),  résultats  très  bons. 

Bechi  (4),  on  obtient  la  stérilisation  du  catgut. 

Herff  (42),  catgut  complètement  aseptique. 
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4°  Formol. 

Trétrop  (113),  à  5/100  dans  Teau,  24  heures,  dans  l'alcool,  métho- 
de sûre. 

VoLLMER  (120),  résultats  bons. 

ScHiBFFER  (99),  stérilisation  insufGsante. 

Jakobi  (46),  résultats  incertains. 

KossMANN  (56),  méthode  bonne. 

Triollbt  (114),  méthode  insuffisante. 

MiNERviNi  (78),  stérilisation  insuffisante. 

Mot  Y  (83),  le  catgut  est  placé  dans  un  vase  contenant  de  l'ouate 
imprégnée  d'une  solution  aqueuse  saturée  de  formol,  24  heures. 

5^  Acide  chromique, 

Brunner(13),  en  solution  aqueuse,  désinfection  insuffisante. 
Thomson  (112),  désinfection  insuffisante. 

~  '  •  6^^  Huiles  essentielles, 

KocHER  (54),  huile  de  genévrier,  24  heures,  dans  l'alcool  à  95^  mé- 
thode insuffisante,  facile  infection. 

Bruns  (14),  même  huile,  24  heures,  dans  l' alcool,  bons  résultats. 

Lauenstein  (63),  même  huile,  infections. 

Brunner  (13),  même  huile,  résultats  incertains. 

Tavel  (111),  même  huile,  bons  résultats. 

Zajaczkowski  (121),  même  huile,  24  heures,  bons  résultats. 

Jakobi  (46),  même  huile,  3  mois,  bons  résultats. 

Ferez  (87),  même  huile,  il  s'est  écoulé  trop  longtemps  pour  que  la 
méthode  soit  assurée  de  réussir. 

Jakobi  (46),  huile  de  Bergamotte,  résultats  incertains. 

ScHiMMELSBUCH  (102),  même  huile,  pas  de  résultats  indiqués. 

Roux  (94),  huile  de  térébenthine,  8  jours,  dans  l'alcool  absolu.  Le 
Al  devient  parfaitement  aseptique.  Des  fragments  de  ce  fil  ne  donnè- 
rent lieu,  dans  les  tubes  de  culture,  à  aucun  développement  de  germes. 

Jakobi  (46),  même  huile,  résultais  incertains. 

ScHiMMELBUscH  (102),  huile  de  girolles. 

'  1^  Substances  chimiques  de  plus  récente  préparation. 

Ferez  (87),  tachiol  en  sol.  à  1/1000,  24  à  48  heures,  dans  l'alcool 
à  960,  ]a  méthode  de  stérilisation  du  catgut  au  fluorure  d'argent  se- 
rait préférable  à  beaucoup  d'autres. 

Créd  é  (21),  attol  en  sol.  à  1  /100,8  jours,  dans  l'alcool  ou  à  sec,  bons 
résultats. 

Triollet  (114),  lisol,  méthode  insuffisante. 
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a)  Méthodes  chimiques  polyantiseptiques, 

Pozzi  (90),  sublimé  à  1  /lOOO,  1  heures,  essence  de  bois  de  genévrier 
8  jours,  dans  Talcool  additionné  d'essence  de  genièvre,  à  1/100. 
L'auteur  recommande  la  méthode. 

ZwEiFEL  (122),  subUmé  à  2/1000  48  heures,  huile  de  genévrier, 
8  jours,  alcool  absolu. 

Martin  (73),  sublimé  à  1  /lOOO,  mélange  d'huile  de  quelques  heures, 
genévrier  et  d'alcool,  6  jours,  alcool  absolu. 

Roux  (94),  sublimé  à  2  /lOOO,  essence  de  térébenthine,  1  heure, 
1  semaine,  alcool,  bonne  méthode  :  des  fragments  de  fil  ensemencés 
sur  les  milieux  ordinaires  ne  donnent  lieu  à  aucune  culture. 

ScRWARTz  (104),  sublimé  en  solution  allongée  15  jours.  Naphtol  B 
en  solution  alcoolique  à  1  /lOO,  quelques  jours. 

Championniere  (16),  huile  phéniquée,  essence  de  térébenthine  : 
jamais  de  suppuration. 

MiKULicz  (77),  acide  phénique  en  solution  glycérinée,  48  heures, 
acide  chromique  en-solution  aqueuse  5  heures,alcool  absolu  :  la  métho- 
de atteindrait  le  but  cherché. 

Mac  Ewen  (69),  acide  chromique  en  solution  glycéro- aqueuse;  acide 
phénique  en  solution  glycérinée. 

b)  Méthodss  physico-chimiques, 

FowLER  (31),  ébuUition  dans  l'alcool. 

Do  WD  (27),  appareil  à  vapeurs  d'alcool. 

Répin  (91),  dans  l'alcool  à  l'autoclave  à  120®. 

Jakobi  (46),  ébuUition  dans  l'alcool. 

MiifERViNi  (78),  stérilisation  dans  l'alcool  à  140<>-150<':  le  catgut  est 
bien  stérilisé,  mais  il  est  altéré  physiquement. 

Triollet  (115),  stérilisation  alcoolique  à  120<*. 

Robert  et  Leseurre  (93),  stérilisation  dans  l'alcool  à  haute  tempé- 
rature, conservation  dans  l'alcool. 

Lègue u  (64),  la  méthode  de  la  stérilisation  dans  l'alcool  à  haute 
température  est  très  sûre. 

PicQUÉ  (88),  stérilisation  dans  l'alcool  absolu  à  haute  température  : 
conservation  dans  l'alcool  absolu. 

Saul  (97),  ébuUition  en  solution  hydro-alcoolique  d'acide  phénique, 
5  à  15  minutes  :  résultat  brillant. 

Bissel  (7),  ébuUition  dans  Téther. 

HOLDEN  (46), 

Brunner  (13),  chaufTage  avec  xylol,  conservation  dans  glycérine 
et  alcool. 

Majo-Robson  (70),  le  catgut  est  mis  dans  un  cylindre  contenant  du 
xylol  ;  le  cylindre  est  placé  dans  l'eau  bouiUante,  1  /2  heure  :  con- 
servation dans  l'aloool  méthylique. 

MiNERviNi  (78),  stérilisation  dans  xylol  à  1400-150^  stérUisation 
absolue,  mais  catgut  altéré  physiquement. 
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KoFEND  (55),  stérilisation  à  130o-140^  2  à  3  heures,solution  de  su- 
blimé à  1  /lOOO  1  à  2  jours;  conservation,  solution  glycéro-alcoolique 
de  sublimé,  résultats  bons. 

ScHArrEfi  (99),chaufTage  dans  sol.  alcoolique  de  sublimé  à  85^  al- 
cool à  950. 

Herff  (42),  ébullition  dans  solution  alcooliqfue  de  sublimé,  résultats 
bons. 

Karewski  (51),  ébullition  dans  glycérine,  chauffage  dans  ralcoot  à 
lOOc*  et  au-delà  ;  conservation,  alcool  absolu  et  glycérine,  méthode 
bonne. 

Triollet  (115),  stérilisation  dans  glycérine  à  hautes  températures, 
résultats  bons. 

DôDERLEiN  (26),  immersion  dans  solution  d'acide  chromique  à 
l/lOOO,  10  minutes  ;  stérilisation  dans  autoclave,  à  130®,  2  heures. 

HoFMEisTER  (44),  immersion  dans  formaline  à  4/100,  ébullition 
dans  l'eau,  12  à  24  heures;  conservation  dans  un  mélange  d'alcool  ab- 
solu avec  glycérine  à  5/100  et  sublimé  à  1  /lOOO  ou  acide  phénique  à 
4/100. 

Halban  et  Hlavacek  (39),  immersion  dans  formaline  à  5  à  10/100. 
12  heures,  ébullition  dans  l'eau,  15  minutes  ;  conservation  en  solution 
alcoolique  de  sublimé  à  1  /lOOO  ;  stérilisation  certaine. 

CuNNiNGHAM  (22),  même  méthode. 

Harrington  (41),  stérilisation  aux  vapeurs  d'aldéhyde  formique  à 
haute  température. 

Darling  (25),  même  méthode. 

Miyaké  (79),  immersion  dans  formaline  à  4/100,  24  à  48  heures, 
ébullition  dans  l'eau  10  à  15  minutes  ;  conservation  dans  un  mélange 
d'alcool  absolu  avec  glycérine  à  5  /lOO  et  acide  phénique  à  4  /lOO,  mé- 
thode atteignant  le  but  cherché. 

Frederick  (33),  immersion  dans  une  solution  de  bichromate  de 
potasse  dans  glycérine  et  acide  phénique. Immersion  dans  la  formaline 
à  3/100,  ébuUition  dans  l'eau,  15  minutes;  conservation  dans  l'alcool 
à  95'',  avec  8  à  10/100  de  glycérine; la  stérilisation  est  certaine  et  le 
catgut  n'est  pas  altéré  dans  ses  propriétés  physiques. 

Longuet  (67),  stérilisation  du  catgut  en  tube  clos  avec  vapeurs  de 
chloroforme  à  l'autoclave  :  bonne  méthode. 

Fowler  et  Hordenpyl  (32),  ébullition  dans  l'alcool. 

Elsberg  (29),  ébullition  en  solution  saturée  de  sulfate  d'ammonia- 
que, 10  à  30  minutes;  conservation  dans  l'alcool. 

Triollet  (116),  le  catgut  est  placé  dans  un  tube  contenant  de  l'acé- 
tone puis  fermé  à  la  lampe,  stérilisation  à  l'autoclave  à  120®,  45  minu- 
tes. 

Triollet  (115),  stérilisation  dans  vaseline  à  haute  température: 
stérilisation  sûre.  Le  catgut,  en  outre,  ne  perd  rien  de  sa  solidité. 

Triollet  (115),  stérilisation  dans  l'huile  de  ricin  et  à  haute  tem- 
pérature, mêmes  lésultats. 

Bartlett  (3),  le  catgut  est  porté  à  haute  température  (de  85®  à 
105<>)  ;  immersion  dans  la  paraffine  liquide  ;  dans  l'huile  à  160<>  ;  dans 
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une  solution  d'iode  dans  l'alcool  méthylique  :  la  méthode  réussirait 

KrÔnic  {51],  stérilisation  dans  cumol  à  i55<>  i60o,  1  heure,  stérilisa- 
tion  certaine. 

ScHAFFER  (99),  même  procédé,  stérilisation  certaine,  mais  méthode 
incommode. 

Clark.  (17),  môme  procédé. 

Stichkr  (109),  même  procédé,l  heure,  méthode  insuffisante. 

Herff  (42),  même  procédé,  le  catgut  ainsi  préparé  est  complète- 
ment aseptique,  mais  dans  les  tissus  organiques,  il  peut  devenir  un 
bon  terrain  de  culture  pour  les  bactéries. 

c)  Méthodes  physiques. 

Rêve  RD  IN  (92),  stérilisation  par  chaleur  sèche  à  140^  4  heures, 
conservation  dans  huile  de  genévrier  et  alcool  absolu,  insuccès^  injec- 
tions faciles. 

Benchisser  (5),  stérilisation  par  chaleur  sèche,  à  130o,  1/2  heure. 

Lauenstein  (63),  même  stérilisation,  méthode  insuffisante. 

KaMmerer  (49),  chaleur  sèche. 

Braatz  (10),  chaleur  sèche  ;  dans  le  sublimé,  méthode  incommode. 

Schaffer  (99),  même  méthode;  bonne. 

MiifERViNi  (78),  même  méthode  ;  incertaine. 

Darlin G  (25),  stérilisation  par  chaleur  sèche  à  l45o,  3  heures* 

Triollet  (115),  chaleur  sèche  à  180^  1  heure. 

Larochette  (61),  chaleur  humide  sous  pression,  à  140^  2  heures 
conservation  dans  huile  d'olives,  insuccès  :  les  spores  résistant. 

Triollet  (114),  chaleur  humide  à  75°  en  plusieurs  fois  (méthode  dis- 
continue). 

J'ai  dit  plus  haut  que,  pour  les  fils  métalliques  et  les  fils 
tirés  du  règne  végétal,  et  encore  pour  quelques  fils  peu  ab- 
sorbables  tirés  du  règne  animal,  les  auteurs  se  sont  servis 
presque  toujours  des  méthodes  physiques  de  stérilisation. 

Toutefois,  les  auteurs  ont  émis  des  propositions  bien  di- 
verses sur  la  technique  et  les  résultats. 

Pour  la  soie,  qui  en  général,  est  stérihsée  par  simple  ébul- 
lition  dans  l'eau,  Trétrop  (113)  propose  une  solution  aqueuse 
de  fofmol  à  5  p.  100.  Pérez  (87)  indique  sa  méthode  utilisée 
déjà  pour  le  catgut,  au  fluorure  d'argent  en  solution  à  1  p. 
1000.  Gubaroff  (36)  se  sert  après  une  immersion  du  fil  dans 
la  fotoxiline,  de  l'huile  de  ricin,  et  Roux  (94)  fait  usage  soit 
d'une  solution  de  sublimé  à  2  p.  1000,  soit  d'essence  de  téré- 
benthine, soit  des  deux  antiseptiques  successivement  :  les 
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résultats  furent  toujours,  d'après  les  auteurs  cités,  très  bons 
et  on  obtint,  dans  chaque  cas  une  parfaite  stérilisation  des 
fils  de  soie. 

f  7  Pour  d'autres  fils  d'origine  animale,  une  méthode  chimi- 
que'^de*  stérilisation  fut  parfois  proposée.  Trétrop  (113), 
pour  le  crin  de  Florence,  se  sert  avec  succès  d'une  solution 
aqueuse  de  formol  à  5  p.  100.  Vigezzi  (118),  pour  les  tendons 
de  queue  de  chien,  emploie  une  solution  de  sublimé.  Marcy 
(71)  pour  les  tendons  de  la  queue  de  Kanguroo,  se  sert  d'a- 
bord de  sublimé  à  1  p.  1000,  puis  de  formaline  à  2  p.  100, 
et  enfin,  d'une  solution  d'acide  chromique.  Sneguireff  (106) 
pour  les  tendons  de  renne,  se  sert  d'une  immersion  dans  le 
sublimé,  suivie  d'huile  de  genévrier.  Kieffer  (52),  enfin,  rend 
stériles  les  fils  provenant  des  tendons  de  grue,  au  moyen 
d'antiseptiques  variés.  )-• 

Pour  les  fils  d'origine  végétale,  des  auteurs  ont  em- 
ployé avec  la  chaleur,  des  substances  antiseptiques.  Braun 
(12)  propose,  pour  le  fil  de  lin,  outre  la  méthode  de  Tébul- 
lition,  l'imprégnation  d'une  solution  de  sublimé,  et  Kûstner 
(60)  utilise  pour  ses  fils,  une  solution  de  cumol,  méthode 
que  certains  auteurs  ont  employée  sur  une  grande  échelle 
pour  la  stérilisation  du  catgut  (1). 
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2®  Partie. 

But  des  recherches.  Les  altérations  histologiques  du  paren- 
chyme du  rein  dans  les  divers  modes  de  suture  et  avec  les 
différents  procédés  de  stérilisation  des  fils  de  suture. 

Frappé  de  l'incertitude  qui  subsiste  sur  les  résultats  ob- 
tenus par  les  divers  auteurs,  malgré  l'abondance  des  pu- 
blications sur  le  choix  des  fils  de  suture  et  sur  les  méthodes 
de  stérilisation,  j'ai  institué  des  expériences  pour  étudier  les 
différences  histologiques  que  l'on  peut  observer  dans  l'em- 
ploi des  différents  modes  de  suture  et  selon  les  différents 
modes  de  stérilisation  employés. 

J'ai  limité,dans  ce  mémoire,  l'étude,  à  un  seul  organe  d'un 
même  animal,  le  lapin  (1). 

Procédant  avec  une  technique  extrêmement  rigoureuse 
au  point  de  vue  de  l'asepsie,  j'ai  abordé  le  rein  par  la  taille 
dorso-lombaire,  et  j'ai  pratiqué  sur  le  bord  externe  du 
rein  une  section  linéaire  comprenant  la  capsule  fibreuse  et 
le  parenchyme  rénal  dans  sa  zone  corticale.  J'ai  ensuite 
suturé  la  plaie  opératoire  ainsi  pratiquée,  soit  avec  des  fils 
d'origine  animale,  soit  avec  des  fils  végétaux,  ou  encore 
avec  des  fils  métalliques  stérilisés  par  quelque  méthode 
communément  adoptée.  J'ai  exécuté,  enfin,  avec  la  soie 
bouillie,  les  sutures  musculo-aponévroiiques  et  cutanées  ; 
les  sutures  cutanées  étant  protégées,  autant  que  possible, 
par  une  couche  de  coUodion  appliquée  à  leur  surface. 

D'une  façon  plus  précise,  j'ai  expérimenté  avec  les  ob- 
jets de  suture  suivants  :  catgut,  soie,  fil  chinois,  fils  de  cui- 
vre et  d'argent,  et  j'ai  tait  usage  des  méthodes  suivantes  de 
stérilisations  : 

(1)  J'ai  bien  fait  aussi  une  longue  série  d*expérieaces  sur  la  glande  hé- 
patique du  lapin  ;  malheureusement,  j"ai  presque  constamment  trouvé 
au  niveau  des  sutures,  des  lésions  de  coccidiose,  maladie  fréquente,  on  le 
sait,  chez  cet  animal. 
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I.  — Pour  la  soie,  le  fll  chinois,  les  flis  de  cuivre  et  d'ar* 
gent,simple  ébullition  dans  l'eau  distillée  pendant  environ 
une  heure. 

II.  —  Pour  le  catgut,  pour  la  soie,  pour  le  fil  chinois, 
immersion  des  fils  de  suture  dans  une  solution  iodo-iodu' 
rée  (iode  1,  iodure  de  potassium  1,  alcool  à  50^,  100  parties), 
pendant  au  moins  sept  jours. 

III.  Pour  le  catgut,  pour  la  soie,  pour  le  fil  chinois, 
immersion  des  fils  dans  une  solution  de  sublimé  (bichlo- 
rure  de  mercure  jl,  chlorure  de  sodium  0,75,  eau  distillée 
100  parties)  pendant  environ  48  heures. 

IV.  —  Pour  le  catgut,  la  soie,  le  fil  chinois,  immersion 
dans  l'alcool  absolu  pendant  une  période  de  temps  d'au 
moins  sept  jours. 

Je  dois  ajouter  que,  pour  les  fils  de  catgut,  de  soie,  de  fil, 
j'ai  fait  précéder  la  stérilisation  du  dégraissage  par  l'éther 
et  l'alcool,  et  que  pour  la  conservation  des  objets  de  suture, 
j'ai  fait  usage,  soit  de  l'alcool  absolu  (fils  stérilisés  dans 
la  solution  de  sublimé),  soit  du  liquide  même  employé  par 
la  stérilisation  ;  (fils  à  l'iode  et  à  l'alcool)  enfin  objets  sim- 
plement bouillis,  les  fils  ont  été  employés  aussitôt  après  la 
stérilisation. 

Pour  traiter  la  plaie  opératoire  d'une  façon  absolument 
aseptique,  j'ai  toujours  eu  soin  de  pratiquer  un  lavage  des 
mains,  après  désinfection  antiseptique,  dans  l'eau  bouillie, 
et  j'ai  lavé  les  objets  employés  pour  la  suture,  dans  une 
grande  quantité  d'eau  stérilisée. 

J'ai  pratiqué  quatre  séries  d'expériences  que  je  préfère, 
pour  abréger,  réunir  dans  le  tableau  ci-après. 

I*' Groupe. 

Sutures  au  eatgut. 

I.  —  1770  gr.  Rein  gauche.  Plaie,  suture  au  catgut  n®  1,  à  Tiode' 
L'animal  est  sacrifié  après  11  jours.  —  Deux  points  cutanés  suppures. 
(Du  pus  on  cultive  le  m.  pyogenes  éf/6ii^).Suture  musculaire  bonne^êt 
sans  pus.  Capsule  du  rein  opaque^  grisâtre^  «urtoui  autour  des  fils 
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qui  restent  et  qui  sont  quelque  peu  gonflés,et  en  surface  ainsi  qu'à  la 
coupe  de  Torgane.  Le  parenchyme  du  rein,  autour  des  fils,  ne  présen- 
te pas  d'altération  digne  d'être  notée. 

II.  —  1970  gr.  Rein  gauche.  Plaie,  suture  au  catgut  n9  0,  à  Tiode. 
sacrifié  après  43  jours. —  Cicatrices  cutanée  et  musculaire  bien  formées. 
Capsule  du  rein  légèrement  opaque  et  adhérente  au  rein,  au  niveau  de 
la  plaie.  Les  fils  de  suture  ne  sont  pas  macroscopiquement  visibles  ; 
aucune  altération  notable  visible.  A  l'intérieur,  une  strie  grisâtre 
indique  la  cicatrice  de  la  plaie  dans  le  parenchyme  rénal. 

III.  —  1920  gr.  Rein  gauche.  Plaie  suture  au  catgut  n?  0,  au  su- 
blimé. Sacrifié  après  9  jours.  —  La  suture  cutanée  suppure  (m.  pyo- 
gènes  albus),  La  suppuration  ne  va  pas  jusqu'à  la  suture  musculaire. 
Le  rein  présente  quelques  phénomènes  de  suppuration.  La  capsule  est 
un  peu  opaque  et  adhérente  au  tissu  connectif  périnéal.  Les  fils  de 
suture  restent  et  sont  quelque  peu  gonflés.  I^e  parenchyme  rénal,  à 
part  une  discrète  congestion,  ne  présente  aucune  altération  digne 
d'être  notée. 

IV.  —  1750  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  au  catgut  n®  1  au  subli- 
mé. Sacrifié  après  37  jours.  —  Cicatrices  cutanée  et  musculaire  bien 
formées.  Le  rein  adhère  à  la  capsule  adipeuse,  qui  est  quelque  peu 
épaissie.  En  l'enlevant,  l'on  observe  une  strie  grisâtre  qui  indique 
l'emplacement  déjà  occupé  par  les  fils  de  suture  ;  mais  en  pratiquant  des 
coupes  dans  le  rein,  on  ne  trouve  aucune  trace  macroscopique  évi- 
dente de  ces  derniers. 

V.  — 1760  gr.  Rein  gauche.  Plaie  suturée  au  catgut  n®  l,au  sublimé. 
Sacrifié  après  79  jours.  —  Plaie  cutanée  bien  cicatrisée.  Dans  son 
voisinage  on  trouve  un  gros  abcès  sous-cutané  (le  pus,  rois  en  culture, 
ne  donna  aucun  germe):  suture  musculaire  cicatrisée.  Le  rein  adhère 
à  sa  capsule  fibreuse,  et  par  celle-là,  au  tissu  conjonctif  périnéal.  Sa 
capsule  est  grise,  opaque.  On  ne  voit  plus  aucune  trace  des  fils  de 
suture.  Au  lieu  de  ceux-ci,  on  observe  au  contraire,  à  la  surface  de 
l'organe,  une  zone  grisâtre,  à  contours  irréguliers,  cicatricielle. 

VI.  — 1960  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  au  catgut  n®  1  à  l'alcool. 
Sacrifié  après  11  jours,  —  La  plaie  cutanée  suppure.  Du  pus  on  isole 
le  m.  pyogenes  aureus  associé  au  6.  coli.  Aucune  lésion  notable  sur  la 
suture  musculaire.  Au  niveau  de  la  plaie,  l'organe  présente  une 
capsule  opaque  et  des  fils  de  suture  persistants,  de  coloration  jau- 
nâtre, gonflés.  Dans  le  parenchyme  rénal,aucune  altération  macros- 
copique nette. 

VIL  —  1730  gr.  Rein  droit.  Plaie.Suture  au  catgut  n®  1  à  l'alcool. 
Sacrifié  après  23  jours.  —  Cicatrice  cutanée  et  musculaire  bien  for- 
mées. I^e  rein  adhère  à  sa  capsule  adipeuse.  Au  niveau  de  la  plaie 
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la  capsule  fibreuse  du  rein  est  épaissie,  opaque,  grisâtre.  Les  fils  de 
suture  existent  encore,  ont  une  coloration  jaune  intense  et  sont 
plutôt  gonflés. 

VIII.  —  1950  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  au  catgut  n®  0,  à 
r alcool.  Sacrifié  après  43  jours.  —  Cicatrices  cutanée  et  musculaire 
bien  formées.  Le  rein  adhère  à  la  capsule  adipeuse  qui  est  très 
épaissie.  La  capsule  fibreuse  est  fortement  épaissie  et  de  coloration 
blanchâtre.  A  la  coupe,  le  parenchyme  rénal  ne  présente  rien  autre 
que  des  stries  connectives  de  coloration  blanc-grisâtre.  Les  flis  de 
suture  ne  sont  plus  fréquents  en  aucun  point. 

2«  Groupe. 
Sutures  à  la  soie. 

IX.  —  1050  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  à  la  soie  n®  0,  bouillie. 
Sacrifiée  après  3  jours.  —  Rien  de  notable  dans  les  plaies  cutanée  et 
musculaire.  Le  rein  adhère  au  tissu  connectif  périnéal.  Détaché  faci- 
lement de  ses  adhérences,  il  présente  en  surface  et  dans  la  section, 
des  sufTusions  sanguines  qui  suivent  les  fils  sur  une  partie  de  leur 
étendue  dans  la  suture. 

X.  —  1910  gr.  Rein  droit.  Plaie.  Suture  à  la  soie  n®  0,  bouillie.  Sa- 
crifié après  9  jours.  —  Rien  à  noter  dans  les  sutures  de  la  peau  et 
musculaire.  Le  rein  présente  au  niveau  de  la  plaie  sa  capsule  opaque 
blanchâtre  ;  les  fils  de  suture  existent  non  altérés  ;  le  parenchyme 
autour  de  ces  fils  montre  des  stries  grisâtres  de  tissu  connectif  cicatri- 
ciel en  formation.  En  certains  points,au  contraire,  existe  un  exsudât 
purulent 

XI.  —  1230  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  à  la  soie  n^  0,  bouillie. 
Sacrifié  après  51  jours.  —  Les  plaies  cutanée  et  musculaire  sont 
complètement  cicatrisées.  Il  en  est  de  même  de  la  plaie  du  rein  qui 
présente  un  épaississe  ment  et  une  opacité  de  la  capsule  fibreuse  et 
parfaitement  cicatrisée.  En  pratiquant  des  coupes  sur  la  cicatrice,  on 
trouve,  outre  la  capsule  adhérente  au  parenchyme  rénal,  les  fils  de 
suture  existant  partiellement  et  présentant  autour  d'eux,  dans  le 
rein,  des  zones  de  connectif  cicatriciel,  de  coloration  grisâtre. 

XII.  —  1980  gr.  Rein  gauche.  Plaie.Suture  à  la  soie  n®  0,à  l'iode. 
Sacrifié  après  8  jours.  —  Rien  de  notable  à  signaler  dans  la  plaie 
cutanée  et  musculaire.  Le  rein,  qui  adhère  légèrement  au  tissu  con- 
nectif périnéal,  présente  une  capsule  fibreuse  opaque,  de  coloration 
grisâtre  ;  sur  la  surface  de  section,  autour  des  fils  de  suture  qui  res- 
tent intacts,se  voient  dans  le  parenchyme  rénal  des  zones  aux  con- 
tours irréguliers  de  coloration  grisâtre  ;  en  un  point  s'observe  une 
extravasation  sanguine. 
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XIII.  —  1970  gr.  Rein  droit.  Plaie.  Suture  à  la  soie  n®  0,  à  l'iode. 
Sacrifié  après  23  jours.  —  Cicatrices  cutanée  et  musculaire  bien 
formées.  Au  niveau  de  la  plaie,  le  rein  présente  une  capsule  opaque  ; 
au  niveau  de  cette  plaie  existent  les  fils  de  suture  qui  ont  une  colora- 
tion gris-jaunâtre  et  sont  quelque  peu  gonflés.Dans  le  parenchyme 
rénal  au  contraire,  autour  des  fils,  il  n'existe  aucune  lésion  macros- 
copique visible. 

XIV.  —  2020  gr.  Rein  gauche.  Plaie  suture  à  la  soie  n<»  0,  à  l'iode. 
Sacrifié  après  64  jours.  —  Cicatrisation  complète  des  plaies  cutanée 
et  musculaire.  Le  rein  adhérent  à  sa  capsule  fibreuse  —  présente  sa 
plaie  parfaitement  cicatrisée.  La  capsule  fibreuse  est  épaissie,  grisâtre, 
adhérente  au  parenchyme  rénal,  lequel  ne  présente  rien  de  spécial 
sauf  une  cicatrice  bien  formée.  Des  fils  de  suture  subsistent,  fragmen- 
tés, visibles  seulement  à  la  surface  des  coupes  de  l'organe. 

XV.  —  1810  gr.  Rein  gauche. Plaie. Suture  à  la  soie  n^O,  au  sublimé. 
Sacrifié  après  9  jours.  —  Rien  de  notable  à  signaler  dans  les  plaies 
cutanée  et  musculaire.  La  capsule  fibreuse,  en  correspondance  avec 
la  plaie  du  rein,  est  opaque,  de  coloration  blanchâtre.  Les  fils  de  suture 
subsistent  intacts.  Autour  d'eux,  le  parenchyme  rénal  présente,  seu- 
lement en  quelques  points,des  zones  à  contours  irréguliers,  de  colora- 
tion grisâtre,  de  consistance  presque  égale  à  celle  des  parties  voisi- 
nes. 

XVI.  —  1530  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  à  la  soie  n^SO,  au  su- 
blimé. Sacrifié  après  64  jours.  —  Plaies  cutanée  et  musculaire  com- 
plètement cicatrisées.  Légères  adhérences  entre  le  rein  et  la  capsule 
adipeuse.  La  capsule  de  l'organe  est  épaissie,  grisâtre.  A  part,  une 
cicatrice  bien  formée,  le  rein  ne  présente  rien  de  bien  spécial.  En 
quelques  points  seulement  ,  on  peut  observer  macroscopiquement, 
quelques  fragments  de  fils  de  suture. 

XVII.  —  1760  gr.  Rein  droit.  Plaie  suture  à  la  soie  noO,àralGool. 
Sacrifié  après  8  jours.  —  Quelques  points  de  la  suture  cutanée  ont 
suppuré  (m,  pyogenes  aurcus  associé  au  Proteus  vulgaris).  Rien  do 
spécial  à  noter  dans  la  plaie  musculaire. La  capsule  fibreuse,  au  niveau 
de  la  plaie,  est  opaque  ;  à  la  toupe,  le  parenchyme  rénal  ne  présente 
aucune  lésion  digne  d'être  notée.  Les  fils  de  suture  subsistent,  in- 
tacts. 

XVIII.  —  1770  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  à  la  soie  n»  0,  à  l'al- 
cool. Sacrifié  après  46  jours.  —  Plaies  cutanée  et  musculaire  complè- 
tement cicatrisées.  Rein  libre  de  toute  adhérence  avec  les  parties  voi- 
sines ne  présente  d'autres  lésions  qu'une  opacité  de  la  capsule  et  une 
cicatrice  bien  formée  dans  son  parenchyme.  Les  fils  de  suture  persis- 
tent seulement  sous  forme  de  tractus. 
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3«  Groupe. 

Sutures   au  fil  chinois, 

XIX.  —  950  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  au  fil  chinois  n°  300, 
bouilli.  Sacrifié  après  2  jours.  —  Rien  de  spécial  à  noter  dans  les 
sutures  de  la  peau  et  des  muscles.  Le  rein  présente  le  long  de  la  plaie 
d'abondantes  extravasations  sanguines,  sous-capsulaires  et  intra^ 
parenchymateuses.  Les  fils  de  suture,  imbibés  de  liquide  sanguino- 
lent, ont  une  coloration  jaunfttre. 

XX.  —  2850  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  au  fil  chinois  n®  300, 
bouilli.  Sacrifié  après  9  jours.  —  Les  plaies  cutanée  et  musculaire  ne 
présentent  aucune  altération  digne  d'être  notée.  Le  rein  adhère 
fortement  au  tissu  connectif  périnéal.  La  plaie  pratiquée  est  en  voie 
de  cicatrisation.  La  capsule  est  épaissie  et  de  coloration  grisâtre,  les 
points  subsistent  tous,  et  le  parenchyme  rénal»  dans  leur  voisinage, 
présente  des  stries  grisâtres  de  tissu  connectif  très  ténu. 

XXL  —  1400  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  au  fil  chinois  n®  300, 
bouilli.  Sacrifié  après  42  jours.  —  Complètement  cicatrisées,  les 
plaies  cutanée  et  musculaire  ainsi  que  la  plaie  du  rein.  Au  niveau 
de  la  plaie,  la  capsule  est  épaissie,  opaque  et  adhère  au  parenchyme 
rénal,  qui  présente  une  zone  allongée  de  tissu  connectif  qui  contient 
dans  son  épaisseur  les  fils  de  suture  non  modifiés  d'une  façon  visible 
dans  leur  structure. 

XXIL  —  1580  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  au  fil  chinois  n®300, 
à  l'iode.  Animal  sacrifié  après  9  jours.  Rien  de  notable  dans  les  su- 
tures de  la  peau  et  des  muscles.  Le  rein  présente  une  plaie  en  voie  de 
cicatrisation. Les  fils  de  suture  sont  entourés  d'une  très  fine  membra- 
ne conjonctive. 

XXII L  — 1810  gr.  Rein  gauche.  Plaie,  suture  au  fil  chinois  n°  400, 
à  l'iode.  Sacrifié  après  77  jours.  —  Plaies  cutanée  et  abdominale 
complètement  cicatrisées.  La  plaie  du  rein  est  entièrement  cicatrisée. 
A  son  niveau  la  capsule  est  épaissie,de  coloration  grisâtre  et  adhère 
au  parenchyme  du  rein,  lequel  se  trouve  à  ce  niveau  transformé  en 
une  strie  de  tissu  conjonctif.  Dans  l'épaisseur  de  ce  dernier  se  voient 
—au  moins  en  grande  partie  —  les  fils  de  suture. 

XXIV.  —  1640  gr.  Rein  droit.  Plaie.  Suture  au  fil  chinois,  n»  400, 
au  sublimé.  Sacrifié  après  7  jours.  —  Rien  à  noter  dans  les  sutures 
de  la  peau  et  des  muscles.  Le  rein  est  adhérent  au  tissu  connectif 
péri-rénal.La  capsule,au  niveau  de  la  plaie,est  opaque  et  laisse  voir 
par  transparence  les  fils  de  suture  qui  subsistent  encore  à  la  surface 
de  section  de  l'organe.  Çà  et  là,  le  parenchyme  du  rein  présente 
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autour  des  fils,  des  zones  à  contours  irréguliers,  de  coloration  grise, 
ayant  une  consistance  à  peine  un  peu  plus  molle  que  celle  du  tissu 
ambiant. 

XXV.  —  1600  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  au  fil  chinois  n*»  300. 
au  sublimé.  Sacrifié  après  91  jours.  —  Plaies  cutanée  et  musculaire 
bien  cicatrisées.  Cependant,  le  tissu  sous-cutané,  dans  le  voisi- 
nage de  la  cicatrice  opératoire,  se  voit  un  abcès  purulent  de  la  gran- 
deur d'une  petite  noix  (on  ne  réussit  à  isoler  aucun  germe  de  ce  pus). 
Lie  rein  est  adhérent  au  tissu  conjonctif  péri-rénal  et  présente  sa  capsule 
fibreuse  uniformément  opaque,  de  coloration  blanc -grisâtre.  L'organe, 
à  la  coupe,  au  niveau  de  la  plaie,  présente  une  strie  de  tissu  conjonctif, 
cicatriciel  et  pas  de  fragments  de  fils. 

XXVI.  —1640  gr.  Rein  droit.  Plaie.  Suture  au  fil  chinois  n»  400,  à 
l'alcool.  Sacrifié  après  7  jours.  —  Rien  de  spécial  à  noter  dans  les 
plaies  musculaire  et  cutanée.  Le  rein  est  adhérent  au  tissu  connectif 
péri -rénal.  Les  points  de  suture  subsistent  tous,  altérés:  on  y  observe, 
plus  précisément,  des  zones  de  coloration  grisâtre,  de  consistance 
plutôt  molle.  En  un  point  apparaît  en  outre,  un  foyer  hémorragique. 

i  XXVIL— .  2230  gr.Rein  gauche.  Suture  au  fil  chinois n<>  300, à  l'al- 
cool. Sacrifié  après  91  jours.  —  Plaies  cutanée  et  musculaire  bien  ci- 
catrisées. La  plaie  du  rein  est  complètement  cicatrisée.  La  capsule 
fibreuse,  au  niveau  de  la  plaie  est  opaque,  grisâtre,  et  adhérente  au 
parenchyme  rénal.  Au  dehors,  on  ne  note  qu'une  strie  allongée  de 
tissu  connectif  adulte  et  dans  l'épaisseur  duquel  reste  au  moins  en 
partie,  le  fil  de  suture. 

4®  Groupe. 

Sutures  avec  les  fils  métalliques.  ^ 

I.  XXVIH.  —  1885  gr.  Rein  gauche.  Plaies.  Suture  au  fil  d'argent 
no  1.  bouilli.  Sacrifié  après  9  jours.  —  Rien  de  notable  dans  les 
plaies  cutanée  et  musculaire.  Le  rein  adhérent,  légèrement,  au  tissu 
connectif  périrénal.  Les  adhérences  étant  rompues,  la  surface  de  l'or- 
gane correspondant  à  la  plaie  apparaît  très  irrégulière  ;  il  existe  des 
proéminences  séparées  par  des  dépressions.  Les  premières  contiennent 
les  nœuds  des  fils  d'argent.  Le  parenchyme  rénal,  autour  des  fils  de 
suture  présente  des  taches  qui  n'ont  pas  de  limite  nette  vers  le  tissu 
sain  ambiant. 

XXIX.  —  2040  gr.  Rein  gauche.  Plaie.  Suture  au  fil  d'argent  n®  1, 
bouilli.  Sacrifié  après  45  jours.  —  Plaies  cutanée  et  musculaire  bien 
cicatrisées.  Le  rein  adhère  plutôt  fortement  à  sa  capsule  fibreuse  et 
adipeuse,  La  capsule  fibreuse  au  niveau  de  la  plaie  est  quelque  peu 
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Opaque.  Le  parenchyme  rénal,  autour  des  fils  de  suture,  se  présente 
altéré,  par  points.  On  y  voit  des  taches  de  coloration  gris  pâle,  à  con- 
tours irréguliers. 

XXX. — 1605  gr.  Rein  droit.  Plaie,  suture  avec  fil  de  cuivre  n®  1, 
bouilli.  Sacrifié  après  7  jours. —  Rien  de  spécial  à  signaler  dans  les 
plaies  cutanée  et  musculaire.  Le  rein  adhère  au  tissu  connectif  péri- 
rénal.Autour  des  fils  de  suture,  la  capsule  fibreuse  est  opaque,  et  le 
parenchyme  rénal  présente  des  stries  et  des  taches  plus  irrégulières 
de  coloration  grisâtre,  et  de  consistance  à  peine  un  peu  plus  molle,en 
comparaison  des  parties  voisines. 

XXXL  120  gr.  Rein  gauche,  suture  au  fil  de  cuivre  n^  1,  bouilli. 
Sacrifié  après  11  jours.  —  Quelques  points  de  la  suture  cutanée  ont 
suppuré.  (Du  pus,  on  isole  un  streptocoque  pyogène).  Aucune  lésion 
notable  dans  la  plaie  musculaire.  Le  rein  adhère  au  tissu  connectif 
périrénal.Ces  adhérences  étant  rompues,  la  surface  de  Torgane  se 
montre  irrégulière  (avec  dépression  et  élevures),  avec  capsule  opaque 
et  épaissie.  En  pratiquant  quelques  coupes  sur  l'organe,  on  voit  que 
chaque  fil  de  suture  est  entouré  d'une  fine  membrane  de  tissu  con- 
jonctif  ou  de  taches  de  parenchyme  rénal  ayant  une  coloration  gri- 
sâtre et  une  consistance  légèrement  plus  molle  que  celle  des  parties 
voisines. 

XXX IL  —  1800  gr.  Rein  gauche.  Plaie,  suture  au  fil  de  cuivre 
n<^l,  bouilli.  Sacrifié  après  38  jours.  —  Les  plaies  musculaire  et  cuta- 
née sont  bien  cicatrisées. Le  rein  est  fortement  adhérent  à  sa  capsule 
adipeuse.  La  capsule  fibreuse  adhère  légèrement  au  parenchyme 
rénal  en  est  opaque,  mais  pas  d'une  façon  exagérée,  au  niveau  des 
fils  de  suture.  Dans  l'épaisseur  du  rein,  les  fils  métalliques  sont  entou- 
rés soit  de  taches  de  parenchyme  gris  pâle  à  contours  irrégulier^,  soit 
de  fine  membrane  de  tissu  conjonctif  adulte. 

L'examen  histologique,  pratiqué  pour  chaque  animal 
d'expérience,  avec  les  méthodes  appropriées  (1)  donna  les 
résultats  suivants  que  je  décrirai  d'une  façon  schématique 
et  brève. 

L  Plaies  du  rein  sulurées  asfec  les  fils  de  catgut.  —  a) 
Avec  le  catgut  à  Piode^  après  11  jours  (animal  1),  on  note, 

(1)  Le  plus  souvent,  j'ai  pratiqué  la  fixation  des  pièces  dans  ralcool,  le 
sublimé,  la  formaline,  le  liquide  de  Zenker,  le  liquide  de  Flemming,  l'in- 
clusion à  la  paraffine,  à  la  celloïdine  (cette  dernière  méthode  permettant 
d'étudier  d'une  façon  plus  exacte  les  rapports  entre  le  fil  et  le  parenchyme 
rénal).  Coloration  à  Téosine,  à  Thématoxyline  de  Delafield,  à  la  safranine 
pour  les  coupes  des  pièces  fixées  à  Tacide  osmique. 
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au  niveau  de  la  plaie,  une  légère  augmentation  de  la  capsule 
du  rein,  laquelle  est  constituée  en  grande  partie,  par  des 
éléments  connectifs  jeunes  (cellules  rondes  et  cellules  fusi- 
formes),  avec  très  petits  vaisseaux  de  néoformation.La  plaie 
de  la  substance  corticale  du  rein  est  marquée  par  une  strie 
de  tissu  connectif  jeune,  qui  se  continue  avec  celle  de  la 
capsule  fibreuse,  comprenant  dans  son  épaisseur,  outre  de 
petits  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  des  glomérules  et 
des  tubuli  contorii  préexistant,  plus  ou  moins  altérés  dans 
leur  forme.  Ces  derniers  ont  leur  lumière  notablement 
agrandie  et  leur  épithélium  en  partie  détaché. 

Çà  et  là,  dans  le  parenchyme  rénal,  on  observe  quelques 
amas  amorphes  ou  de  structure  légèrement  striée,  de  forme 
arrondie  ou  irrégulière,  colorés  d'une  façon  intense  par  l'éo- 
sine.  Ils  représentent  les  fils  de  suture  et  sont  entourés  de 
tissu  rénal  profondément  altéré.  Ces  derniers  sont  même  in- 
filtrés  d'éléments  parvicellulaires  qui  pénètrent  irréguliè- 
rement dans  l'intérieur  du  fil,  en  suivant  les  striations  où 
ils  sont  visibles.  En  outre,  le  parenchyme  rénal,  dans  leur 
voisinage  —  rarement  toutefois  —  montre,  des  quamées  ou 
tuméfiées,  les  cellules  épithéliales  de  ses  tubuli.  Dans 
d'autres  endroits,  on  trouve  des  parties  colorées  d'une  fa- 
çon intense,  ayant  une  forme  qui  rappelle  presque  exacte- 
ment celle  des  canalicules  contournés  et  une  apparence 
rarement  homogène,  plus  fréquemment,  au  contraire,  cris- 
talline. Il  s'agit  (1)  d'amas  de  substance  calcaire,  qui,  isolés 
ou  réunis  en  masses  plus  volumineuses,  entourent,  presque 
sous  forme  de  manchon,  chaque  fil  de  catgut. 

a)  Avec  le  catgut  à  Viode^  après  43  jours  (animal  II),  les 
coupes  du  rein  montrent,  au  niveau  de  la  plaie,  une  zone 
de  tissu  conjonctif  ayant  la  forme  d'un  coin,  dont  la  base  e^t 
en  continuation  directe  avec  la  capsule  fibreuse  de  l'or- 

(1)  Le  diagnosUc  d'infarctus  calcaires  fut  fait  par  moi  d'après  l'aspect  de 
la  substance  et  d'après  les  réactions  colorées  et  les  réactions  microchimi- 
ques (dissolution  de  la  chaux  et  apparition  de  bulles  de  gaz,  sous  l'action  de 
l'acide  chlorhydrique.  Formation  de  petits  cristaux  en  forme  d'aiguiUes 
brillantes  de  sulfate  de  chaux,  sous  l'action  de  l'acide  sulfuriqoe). 
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gane,  laquelle  est  très  épaissie  et  formée  de  tissu  connectif 
compact.  Plus  précisément,  la  cicatrice  de  la  plaie  opéra- 
toire est  constituée,  de  dehors  en  dedans,  d'amas  circons- 
crits ou  diffus,  de  petits  éléments  cellulaires,  arrondis, 
presque  tous  mononucléés,  de  cellules  fusi formes  et  de  tissu 
connectif  adulte  dans  l'épaisseur  duquel  on  obseive  de 
nombreux  amas  jaunâtres,  à  contours  irréguliers,  de  pig- 
ment sanguin,  et  de  canalicules  et  de  glomérules  ayant  pres- 
que tous  un  aspect  à  peu  près  normal.  Rarement  cepen- 
dant quelques  tubes  se  montrent  atypiques,  et  présentent 
tout  à  fait  l'aspect  que  certains  auteurs  attribuent  aux 
tubuli  de  nouvelle  formation  :  ils  manquent  de  lumière,  ou 
presque  ;  leurs  cellules  protoplasamiques  sont  granuleuses, 
et  les  noyaux  sont  colorés  d'une  façon  plus  intense  que  ceux 
des  tubuli  normaux.  Quelques-uns  de  ces  glomérules  sont 
entourés  d'une  capsule  de  Bowmann  très  épaissie.  Tout  au- 
tour, le  parenchyme  rénal  présente,  dans  les  interstices, 
soit  un  léger  épaississement  connectif,  avec  amas  de  pig- 
ment hématique,  soit  une  infiltration  diffuse  parvicellu- 
laire  ;  dans  les  éléments  parenchymateux  de  l'organe,  on 
n'observe  presque  aucune  altération,  sauf,  quelques  rares 
amas  de  substance  calcaire,  de  petites  dimensions,  et  de 
forme  quelque  peu  irrégulière.  En  aucun  point,  on  n'ob- 
serve de  fragments  du  fil  de  suture. 

b)  Avec  le  catgut  au  sublimé^  après  9  jours  (animal  III), 
on  voit,  au  niveau  de  la  plaie,  la  capsule  fibreuse  du  rein 
augmentée  d'épaisseur  et  constituée  plus  spécialement  de 
cellules  connectives  jeunes  fusiformes,  d'infiltrations  par- 
vicellulaires,  et  de  petits  vaisseaux  sanguins  de  néoforma- 
tion. Le  tissu  de  la  capsule  adhère  vers  l'extérieur,  à  des 
faisceaux  musculaires  striés  appartenant  évidemment  aux 
muscles  de  la  légion  lombaire  ;  il  se  continue  vers  l'intérieur 
avec  un  tissu  connectif  jeune  (constitué  par  des  fibroblastes 
et  de  petites  cellules  arrondiea),  qui  indiquent  le  trajet  de 
la  plaie  dans  le  parenchyme  rénal.  Ce  tissu  cicatriciel  a,  dans 
les  coupes,  la  forme  d'un  coin,  dont  la  base  est  tournée 
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vers  l'extérieur,  il  contient  dans  son  épaisseur,  quelques 
glomérules  d'aspect  normal,  et  de;  tubuli  contorti  dont 
la  lumière  est,  en  quelques  points,  agrandie,  vers  le  sommet 
de  ce  coin  cicatriciel,  et  sur  un  certain  point  seulement, 
s'observe  un  petit  amas  de  substance  calcaire,  d'aspect  cris- 
tallin, qui  rappelle  dans  son  ensemble,  la  forme  d'un  cana- 
licule  contourné.  Sur  les  côtés  et  au  centre  de  la  cicatrice 
opératoire,  sur  quelques  coupes  aussi,  entre  cette  dernière 
et  la  capsule  fibreuse  du  rein,  on  observe  de  nombreux  fils 
de  catgut  sectionnés  de  façon  différente,  de  forme  arrondie 
ou  irrégulièrement  allongée,  d'aspect  homogène,  ou  légè- 
rement strié.  Les  ûls  sont  tous  entourés  et  envahis  par  des 
infiltrations  assez  abondantes  de  leucocytes  surtout  mono- 
nucléés.  Autour  de  ceux  —  et  ce  sont  les  plus  nombreux  — 
qui  se  trouvent  situés  en  dehors  de  la  cicatrice  opératoire, 
le  parenchyme  rénal  est  gravement  altéré  :  on  y  not«  de 
nombreux  amas  de  substance  calcaire,  soit  isolés  et  ayant 
la  forme  de  tubuli  contorti^  soit  réunis  en  amas  à  contours  ir- 
réguliers. Dans  les  autres  parties  du  rein,  aucune  lésion, 
sauf  une  certaine  réplétion  des  vaisseaux  sanguins.  ' 
:  b')  Avec  le  catgut  au  sublimé  après  37  jours  (animal  IV), 
on  observe  que  la  capsule  fibreuse  du  rein  est  quelque  peu 
épaissie,  et  contient  quelques  rares  fragments  du  fil  de  su- 
ture, de  forme  irrégulière,  d'aspect  amorphe,  entourés  et 
infiltrés  d'un  riche  tissu  de  granulation.  Dans  le  rein,  on  note 
une  traînée  de  tissu  connectif  fibrillaire,  qui  indique  la  ci- 
catrice de  la  plaie  opératoire,  et  qui  contient,  dans  son 
épaisseur,  des  amas  de  pigment  hématique  et  des  canali- 
cules  urinifères  constitués  par  des  cellules  avec  noyaux  co- 
lorés d'une  façon  intense,  qui  remplissent  presque  com- 
plètement la  lumière  du  canalicule.  Çà  et  là,  dans  le  pa- 
renchyme rénal,  s'observent'  encore,  mais  rarement,  des 
fragments  de  catgut  qui  apparaissent  sous  forme  d'amas  à 
contours  irréguliers  et  qui  ont  un  aspect  plus  souvent  ho- 
mogène, plus  rarement  imparfaitement  et  légèrement  strié. 
De  tels  amas,  sont  ton»  entourés  d'un  riche  tissu  de  granu- 
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lation  et  envahis  par  de  nombreux  leucocyte;  mononu- 
cléés  et  des  éléments  oonnectifs  en  voie  de  développement 
(fibroblastes).  Aucune  lésion  histologique  appréciable  dans 
les  éléments  propres  de  la  glande  rénale. 

b")  Avec  le  catgut  au  sublimé,  après  79  jours  (animal  V), 
on  observe  un  léger  épaississement  de  la  capsule  propre  du 
rein,  laquelle  est  constituée  par  un  tissu  connectif  fibreux, 
adhérent  vers  l'extérieur  à  des  fibres  musculaires  triées, 
appartenant  évidemment  aux  muscles  de  la  région  lom- 
baire ;  et  se  continue  en  un  point  vers  l'intérieur  de  l'organe 
rénal  avec  un  gros  tractus  de  tissu  connectif  fibreux,  à  con- 
tours irréguliers,  qui  indique  la  cicatrice  de  la  plaie  opéra- 
toire. Cette  dernière  contient,  dans  son  épaisseur,  de  nom- 
breux tubes  urinifères  ;  ainsi  que  quelques  glomérules  tous 
fortement  dilatés  et  quelques  petits  amas  de  pigment  hé- 
matique,  à  direction  presque  parallèle  à  celle  des  fibres 
connectives  qui  constituent  la  cicatrice  elle-même.  Dans 
aucune  autre  partie  du  rein  on  ne  voit  de  lésion  digne  d'être 
notée,  en  ce  qui  concerne  l'épithélium.  Au  contraire,  dans 
le  tissu  interstitiel,  on  observe  une  légère  augmentation  du 
tissu  connectif  sous  forme  de  petites  travées  fibreuses  ayant 
un  aspect  analogue  à  celui  de  la  cicatrice  précédemment 
décrite,  et  en  différant  seulement  parce  qu'elles  ne  renfer- 
ment aucun  élément  propre  du  rein.  Des  fils  de  catgut,  il 
n'apparaît  pas  trace  dans  ces  préparations. 

c)  Avec  le  catgut  à  Valcool,  après  11  jours  (animal  VI),  au 
niveau  de  la  plaie,  on  observe  une  augmentation  de  l'épais- 
seur de  la  capsule  fibreuse  du  rein,  —  laquelle  est  consti- 
tuée principalement  de  cellules  connectives,  en  voie  de  dé- 
veloppement (fibroblastes)  et  d'infiltrations  diffuses  parvi- 
cellulaires  — et  dans  le  parenchyme  rénal,  une  strie  de  tissu 
de  granulation,  dans  l'intérieur  de  laquelle  on  note  des  glo- 
mérules et  des  canalicules  urinaîres  presque  normaux.  Des 
fils  de  catgut,  sectionnés  de  façons  diverses,  sous  forme 
d'amas  plus  ou  moins  irrégulièrement  arrondis,d'aspect  plus 
souvent  amorphe,  plus  rarement  à  peine  strié,  subsistent  et 
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ont  leur  siège,  soit  entre  la  capsule  et  le  rein,  soit  dans  Té- 
paisseur  de  ce  dernier,  dans  les  parties  voisines  du  tissu  ci- 
catriciel jeune  ci-dessus  décrit.  Les  fils  sont  tous  infiltrés  de 
petites  cellules  lymphoîdes  et  entourés  d'un  riche  tissu  de 
granulation.  Dans  Tépaisseur  du  parenchyme  rénal,  on 
peut  voir  de  nombreux  amas  de  substance  calcaire  de  forme 
ovale,  et  d'aspect  cristallin,  amas  qui  forment  presque  des 
manchons  autour  de  chaque  fil  de  suture. 

c')  Avec  le  catgut  à  Valcool^  après  23  jours  (animal  VU), 
on  observe  un  épaississement  notable,  circonscrit,  de  la 
capsule  fibreuse  du  rein,  laquelle  est  ici  constituée,  en  outre 
du  tissu  conjonctif  fibrilliure  et  ses  vaisseaux  sanguins,  par 
de  nombreux  amas  parvi-cellulaires  à  Umites  bien  nettes, 
contenant  parfois  dans  leur  intérieur*  des  fragments  de  cat- 
gut légèrement  striés  et  envahis  eux-mêmes  par  des  élé- 
ments leucocytaires. Vers  rextérieur,la  capsule  fibreuse  de 
l'organe  se  continue  avec  le  tissu  de  la  capsule  adipeuse 
qui  adhère  intimement,  et  dans  laquelle,  on  trouve  quelques 
amas  isolés  de  petites  cellules  hjrmphoides.  Dans  le  paren- 
chyme rénal  sous-jacent,  on  ne  réussit  pas  à  limiter  avec 
certitude  la  cicatrice  de  la  plaie  opératoire.  On  y  voit  çà  et 
là,  de  vastes  zones  de  tissu  plus  ou  moins  infiltré  d'élé- 
ments parvicellulaires  et  de  cloisons  à  contours  irréguliers 
de  conjonctif  jeune  et  fibreux,  dont  certaines  sont  isolées 
dans  l'épaisseur  de  la  substance  corticale.  Les  ainas  cir- 
conscrits de  leucocytes  contiennent  même  dans  leur  inté- 
rieur de  petits  fragments  de  fil  qui  apparaissent  comme 
des  zones  allongées,  colorées  par  l'éosine,  striées  légère- 
ment selon  leur  plus  grand  diamètre,  et  dans  l'intérieur  des- 
quelles s'observent  de  nombreuses  cellules  lymphoîdes  et 
quelques  fibroblastes.  Les  travées  de  tissu  conjonctif  con- 
tiennent dans  leur  intérieur  de  nombreux  amas  de  pigment 
sanguin.  Parmi  les  canalicules  contournés,  certains  —  re- 
vêtus de  cellules  avec  protoplasma  granuleux  et  noyau 
à  coloration  intense,  ayant  la  lumière  très  rétrécie,  et  par- 
fois absente  — ont  l'aspect  de  tubuli  de  nouvelle  formation  ; 
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d'abondants  dépôts  de  substance  calcaire  ont  les  caractères 
habituels  déjà  décrits.  De  ces  derniers,  certains  se  trouvent 
infiltrés  de  petites  cellules  rondes  plus  disséminées  que  celles 
décrites  ci-dessus,  et  réparties,  en  certains  points,  dans  les 
interstices  de  la  glande  rénale.  Enfin,  parmi  les  travées  con* 
jonctives  qui  vont  de  la  capsule  dans  le  parenchyme  du  rein, 
une,  qui  est  de  plus  grosses  dimensions,pourrait  peut-être 
indiquer  la  cicatrice  de  la  plaie  opératoire  ;  elle  présente, 
en  outre  certains  tubuli  dans  lesquels  la  lumière  est  quelque 
peu  dilatée. 

c")  Avec  le  catgut  à  V alcool^  après  43  jours  (animal  VIII), 
on  note  une  augmentation  de  Tépaisseur  de  la  capsule  ré- 
nale, dans  les  parties  voisines  du  siège  de  la  plaie  opéra- 
toire, augmentation  déterminée  spécialement  par  la  pré- 
sence de  vastes  et  épaisses  infiltrations  parvicellulaires, 
enveloppant  certains  fragments  de  catgut  qui  se  présentent 
comme  des  amas  irréguliers  d'aspect  vitreux  subdivisés  par 
de  petites  travées  en  zones  de  moindre  volume.  Adhérence 
de  la  capsule  fibreuse  de  l'organe,  qui,  par  endroits,  est  le 
siège  d'infiltrations  d'éléments  leucocytaires. 

De  la  capsule  fibreuse  part,  en  pénétrant  dans  le  tissu  du 
rein  sous-jacent,  une  grosse  travée,  la  cicatrice  de  la  plaie 
opératoire,  constituée  par  des  fîbroblastes,  des  fibres  con- 
jonctives, des  glomérules,  et  des  tubuli  presque  normaux, 
comprenant  encoie,  dans  son  épaisseur,  de  petits  amas  de 
pigment  sanguin  à  contours  irréguliers.  Sur  les  côtés  de 
la  cicatrice,  dans  le  parenchyme  rénal,  on  note  çà  et  là 
de  légères  infiltrations  parvicellulaires  et  quelques  trames  de 
tissu  conjonctif  fibreux  ;  il  n'a  pas  été  possible  de  voir  de 
fragments  de  catgut,  ni  aucune  lésion  notable  dans  les  élé- 
ments propres,  de  la  glande  rénale. 

II .  Plaies  du  rein  suturées  avec  des  fils  de  soie,  — a)  Avec 
la  soie  bouillie  après  trois  jours  (animal  IX),  au  niveau  de  la 
plaie  du  rein,  on  note  :  extravasations  sanguines,  nombreuses 
et  considérables  ;  nécroses  de  certains  canalicules,  lesquels 
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ont  un  aspect  amorphe,  un  peu  granuleux,  et  prennent  une 
coloration  uniforme,  mais  ne  donnent  en  aucun  point  la 
réaction  de  la  substance  calcaire  ;un  magma  cellulaire  abon- 
dant, formé  de  granulations  de  formes  variées  et  de  gran- 
deurs différentes  siège  dans  les  espaces  interstitiels  et,  plus 
particulièrement,  entre  les  canalicules  nécrosés.  Les  fils  de 
soie  apparaissent  comme  des  amas  régulièrement  arrondis 
et  constitués  par  des  filaments  secondaires  qui  entrent  dans 
la  formation  du  fil  en  coupe  transversale,  ou  comme  des 
zones  allongées  formées  des  mêmes  filaments  coupés  longitu- 
dinalement  ;  ils  ont  leur  siège  soit  entre  la  capsule  et  le  rein 
soit  dans  l'épaisseur  de  ce  dernier,  dans  les  parties  voisines 
de  la  plaie  opératoire,  et  sont,  en  tout  cas,  enveloppés  et 
infiltrés  d'éléments  parvicellulaires. 

a')  Avec  la  soie  bouillie  après  neuf  jours  (animal  X),  au  ni- 
veau de  la  plaie,  on  voit  la  capsule  du  rein  quelque  peu  épais- 
sie et  dans  le  parenchyme  du  rein,  un  gros  tractusde  granu- 
lations qui  indique  la  cicatrice  opératoire  et  qui  contient 
dans  son  épaisseur  des  glomérules  de  Malpighi  fortement 
hyperémiés  et  des  canalicules  urinifères  nécrosés,  d'aspect 
amorphe  et  granuleux,  colorés  par  l'hémalun,  et  qui  ne  don- 
nent pas  la  réaction  de  la  substance  calcaire.  Dans  les  par- 
ties voisines  de  la  plaie,  on  note  une  certaine  quantité  de 
détritus  cellulaire  intercanaliculaire,  parfaitement  identique 
dans  ses  caractères  à  ceux  de  l'animal  IX.  En  aucun  point, 
on  ne  trouve  la  présence  d'infarctus  calcaire  ;  seulement, 
dans  l'épaisseur  de  certains  fils  —  qui  i estent  encore 
comme  dans  le  cas  de  l'animal  précédent,  soit  dans  le  rein, 
soit  au-dessous  de  sa  capsule,  souà  forme  d'amas  de  fila- 
ments entourés  d'infiltrations  cellulaires  plutôt  abondantes 
— ,  on  obtient  avec  l'hémalun  une  intense  coloration  d'une 
substance  homogène  autour  de  certains  filaments  sur  la  na- 
ture desquels  je  ne  crois  pas  pouvoir  me  prononcer  d'une 
façon  certaine  (ceci  soit  dit  une  fois  pour  toutes,  et  pour 
les  observations  similaires  qui  suivent).  Cette  formation 
a  l'apparence  d'une  calcification  survenuedans  l'épaisseur 
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du  fil  de  suture  ;  mais  la  rédction  microchimique  caractéris- 
tique de  la  substance  calcaire  ne  donne  pas,  à  cet  égaid, 
de  résultat  positif. 

a")  Avec  la  soie  bouillie^  après  51  jours  (animal  XI),  on 
trouve  bien  formée  la  cicatrice  de  la  plaie  opératoire.  De  la 
capsule  rénale  épaissie,  fibreuse, et  présentant  des  vaisseaux 
sanguins  quelque  peu  dilatés,  part  un  gros  tractus  de  tissu 
conjonctif  fibreux  qui  pénètre  dans  le  parenchyme  du  rein  et 
contient  dans  son  épaisseur  des  canalicules  urinifères  dont 
certains  ont  l'aspect  de  tubuli  de  néoformation  (lumière 
canaliculaire  toujours  faible,  cellules  épithéliales  de  re- 
vêtement d'aspect  imparfaitement  typique,  ayant  un  pro- 
toplasma granuleux  à  noyaux  colorés  d'une  façon  intense) 
et  des  vaisseaux  sanguins  hyperhémiés.  Dans  les  parties  voi- 
sines, outre  une  discrète  réplétion  des  vaisseaux,  on  observe 
çà  et  là,  des  fils  de  soie  différemment  sectionnés.  Dans  l'in- 
térieur de  quelques  fils  et  plus  précisément  autour  des  fila- 
ments dont  est  constitué  le  fil,  on  trouve  comme  dans  le  cas 
précédent,  mais  d'une  façon  moins  nette,  une  substance 
amorphe,  qui  se  colore  par  l'hémalun  d'une  façon  intense. 

b)  Avec  la  soie  à  riode,  après  huit  jours  (expérience  XII), 
on  voit,  au  niveau  de  la  plaie  opératoire,que  la  capsule  du 
rein  est  épaissie  et  se  continue  à  l'extérieur,  avec  le  revê- 
tement adipeux  de  l'organe,  et  contient  dans  son  épaisseur 
propre  des  fils  de  soie  coupés  de  façon  variable,  constitués 
par  des  filaments  enroulés  de  cette  même  substance  colorée 
d'une  façon  intense,  et  entourés  d'infiltrations  formées 
d'éléments  parvicellulaires.  Dans  le  parenchyme  rénal,  on 
observe  dans  des  points  voisins  deux  tractus  de  tissu  de  gra- 
nulations, qui,partant  de  la  capsule,  pénètrent  dans  le  rein 
et  contiennent  dans  leur  intérieur  des  canalicules  et  des  glo- 
mérules  de  Malpighi  fortement  dilatés.  Dans  aucune  de  ces 
préparations  la  coupe  histologique  n'a  intéressé  les  fils  de  su- 
ture compris  dans  le  parenchyme  rénal. 

b')  Avec  la  soie  à  Viode  après  vingt-trois  jours  (animal 
XIII),  la   capsule  fibreuse  du   rein  est   épaissie,  fibreuse 
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adhérente  à  Tenveloppe  adipeuse  de  l'organe  et  contient  de 
nombreux  fils  de  soie  qui  se  montrent  formés  de'  minces 
filaments  coupés  tantôt  transversalement  tantôt  oblique- 
ment et  tantôt  longitudinalement  et  entourés  de  lasub- 
tance  amorphe  habituelle  déjà  décrite.  Chaque  fil  est  en 
outre  enveloppé  d'une  infiltration  cellulaire  plus  ou  moins 
épaisse.  Dans  le  parenchyme  rénal  la  plaie  est  marquée 
par  une  faible  strie  de  tissu  conjonctif  fibreux  qui  contient 
dans  son  intérieur  des  tubuli  du  rein  ayant  tous  les  caractè- 
res des  canalicules  de  néoformations  des  gloméniles  de 
Malpighi  dont  quelques-uns  se  présentent  anormaux,  mal 
conformés  des  amas  de  pigment  sanguin  et  —  dans  cer- 
tains endroits,  mais  rarement  —  des  dépôts  de  substajiw 
calcaire  qui  rappellent  exactement  la  forme  des  tubuli 
contortL  Des  infarctus  calcaires,  au  contraire,  plus  nom- 
breux, mais  moins  abondants,  s'observent  çà  et  là  autour 
de  certains  fils  de  soie  dans  le  tissu  propre  du  rein. 

b")  Avec  la  soie  à  riode^  après  soixante-quatre  jours  (ani- 
mal XIV),  on  observe  au  niveau  de  la  plaie,  un  fort  épais- 
sissement  de  la  capsule  fibreuse  qui  adhère  à  la  graisse  péri- 
rén  aie  et  contient  en  certains  points  des  filaments  du  maté- 
riel de  suture  entourés  d'un  peu  de  substance  amorphe 
colorée  d'une  façon  intense  par  l'hémalun  ;  à  l'intérieur  et 
même  dans  l'épaisseur  des  filaments  constituant  le  fil  de 
soie  on  trouve  soit  une  riche  infiltration  d'éléments  pa^ 
vi-cellulaire  soit  un  abondant  et  épais  tissu  connectif 
adulte.  De  la  capsule  fibreuse  part  un  gros  tractus  de  con- 
nectif fibreux  qui  marque  d€ms  le  parenchyme  rénal  la  ci- 
catrice de  la  plaie  et  qui  contient  dans  son  intérieur  quelque 
peu  de  pigment  sanguin  des  glomérules  et  des  tubuli  con- 
torti  fortement  dilaté?.  Sur  les  côtés  de  la  cicatrice  opéra- 
toire on  observe  encore  des  fragments  des  fils  de  suture  ayant 
presque  le  même  aspect  que  celui  qui  a  été  noté  pour  les  fils 
de  la  capsule  du  rein  entourés  et  pénétrés  de  petites  cellules 
rondes  ou  plus  fréquemment  de  fibres  de  tissu  connectif. 
Aucune  altération  dans  les  éléments  épithéliaux  de  l'organe. 
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g)  Avec  la  soie  au  sublimi^siprès  huit  jours  (axiimal  XV), 
on  voit  dans  la  région  de  la  plaie  la  capsule  fibreuse  du  rein 
légèrement  épaissie  et  constituée  spécialement  de  cellules 
conneotives  en  voie  de  développement  et  de  petits  vais- 
seaux de  nouvelle  formation  ;  elle  contient  dans  son  épais- 
seur des  fils  de  soie  dans  lesquels  les  petits  filaments  qui  les 
constituent  sont  sectionnés  soit  transversalement  soit  longi- 
tudinalement.  La  plaie  dans  le  parenchyme  rénal  est  mar- 
quée par  une  extravasation  sanguine  et  une  zone  rectangu- 
laire de  tissu  connectif  lâche  infiltré  de  leucocytes  et  parti- 
culièrement de  leucocytes  mononucléés.  Cette  zone  renferme 
des  canalicules  urinifères  soit  dans  des  conditions  norma- 
les, soit  —  dans  quelques  coupes,  en  petit  nombre  —  pré- 
sentant les  signes  de  la  dégénérescence  calcaire.  Dcuis  les 
parties  voisines  du  tissu  de  cicatrice  de  la  lésion  rénale  opé- 
ratoire, on  voit  des  fils  de  soie  ayant  une  apparence  identi- 
que à  celle  déjà  décrite  pour  les  fils  rencontrés  dans  la  cap- 
sule fibreuse  de  Torgane  et  entourés  d'infiltrations  plus  ou 
moins  notables  d'éléments  parvicellulaires  ainsi  que  de  ré- 
sidus des  canalicules  urinifères  représentés  non  plus  par 
des  éléments  cellulaires  mais  par  une  substance  cristalline 
qui  prend  une  teinte  bleue  brillante  avec  l'hémalun  et  qui 
se  dissout  avec  les  dissolvants  ordinaires  de  la  substance 
calcaire. 

c')  Avec  la  soie  au  sublimé  après  64  jours  (animal  XVI), 
^a  région  de  la  plaie  est  marquée  par  un  épaississement 
assez  prononcé  de  la  capsule  du  rein,laquelle  est  constituée 
exclusivement  de  tissu  connectif  fibreux  avec  de  rares  vais- 
seaux sanguins  et  d'une  petite  zone  de  tissu  fibreux  pur 
ayant  la  forme  d'un  coin  dont  la  base  est  en  contact  direct 
avec  la  capsule  et  dont  la  pointe  touche  seulement  aux  por- 
tions les  plus  externes  de  la  substance  corticale  du  rein. Dans 
les  parties  voisines  on  observe  çà  et  là,  dans  le  parenchyme 
rénal,  des  fils  de  soie,  dont  les  filaments,  coupés  en  divers 
sens,  ne  se  présentent  pas  comme  dans  l'expérience  précé- 
dente (animal  XV),  continus,  mais  bien  irrégulièrement 
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fragmentés.  Ces  fragments  sont  entourés^  soit  d'un  épais 
tissu  de  granulation  soit  —  et  plus  souvent  —  d'un  tissu 
connectif  déjà  formé,  ayant  laspect  généralement  compact, 
rarement  aréolaire  et  lâche.  Les  éléments  du  rein,  autour  des 
fils  et  ailleiu^  se  montrent  presque  toujours  intacts.  Seule- 
ment, dans  quelques  préparations,  rares  à  la  vérité,  on 
trouve  des  infarctus  calcaires  ayant  la  forme  exacte  d'uû 
tube  contourné. 

d)  Avec  la  soie  à  Palcool,  après  huit  jours  (animal  XVII), 
on  trouve,  dans  le  siège  de  la  plaie  opératoire,  une  augmen- 
tation d'épaisseur  de  la  capsule  fibreuse  du  rein,  qui  ne 
forme,  là,  qu'une  seule  masse  avec  l'enveloppe  graisseuse  de 
l'organe  et  contient,  dans  son  épaisseur  propre,  quelques 
fils  de  soie  (dont  les  filaments  secondaires  sont  d'ordinaire 
sectionnés  dans  le  sens  transversal  ou  dans  le  sens  longitu- 
dinal), entourés  d'infiltrations  parvicellulaires  peu  épaisses 
et  peu  abondantes. La  plaie,  dans  le  parenchyme  rénal,  est 
marquée  par  une  strie  de  tissu  de  granulations,  dans  la- 
quelle se  voient  de  nombreux  canalicules  contournés,  et 
des  glomérules  de  Malpighi  fortement  dilatés.  Dans  les 
parties  voisines, on  ne  rencontre  aucune  altération,  soit  dans 
les  éléments  propres  du  rein,soit  dans  le  tissu  interstitiel. 
Mais  il  faut  noter  que,dans  aucune  de  ces  coupes,  on  n'est 
tombé  sur  des  points  où  se  voyaient  des  fils  de  soie  dans  l'é- 
paisseur du  parenchyme  rénal. 

d')  Avec  la  soie  à  /'afcoo/,  après  54  jours  (animal  XVIII), 
dans  le  voisinage  de  la  plaie  de  la  capsule,  qui  ne  semble  pas 
épaissie,  on  trouve  des  fragments  de  fil  de  soie  qui  ont  l'as- 
pect habituel,  et  sont  entourés  de  tissu  conjonctif  fibreux 
de  la  capsule  et  de  gros  éléments  cellulaires  polynucléés 
(avec  noyaux  distribués  irrégulièrement  au  centre  et  à  la 
périphérie  de  la  cellule),  de  forme  irrégulièrement  arrondie. 
Dans  le  parenchyme  du  rein,  la  plaie  opératoire  n'est  plus 
représentée  que  par  une  mince  strie  de  tissu  connectif 
fibreux,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  on  note,  outre  la  pré- 
sence de  glomérules  et  de  canalicules  d'aspect  presque  nor- 
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mal,  quelques  petits  amas  de  pigment  sanguin.  Sur  les  par- 
ties latérales  de  la  cicatrice,  se  voient  des  fragments  de  fils 
de  soie  formés  par  les  filaments  habituels  diversement  sec- 
tionnés et  entourés  soit  d'un  tissu  de  granulations,soit  — 
plus  fréquemment  —  de  travées  de  notable  épaisseur,  de 
tissu  connectif  fibreux  compact.  Dans  les  éléments  propres 
du  rein,  on  ne  trouve,  en  aucun  point,  de  lésions  dignes 
d'être  notées. 

III.  Plaies  du  rein  suturées  avec  fils  chinois.  — a)  Avec 
fil  bouilliy  après  deux  jours  (animal  XIX),  une  petite  dé- 
pression de  la  capsule  fibreuse  de  Torgane  indique  le  siège 
de  la  plaie  opératoire.  La  capsule,  dans  le  voisinage,  con- 
tient quelques  fils  constitués  par  des  filaments  secondaires 
d'un  aspect  presque  identique  à  celui  des  fils  de  soie,  entou- 
rés et  pénétrés  par  de  nombreux  éléments  lymphoîdes,  petits. 
On  y  trouve,  en  outre,  quelques  petites  suflfusions  sangui- 
nes. Dans  l'intérieur  du  parenchyme  rénal,  on  trouve  une 
bande  de  tissu  profondément  altéré.  De  gros  amas  sanguins 
alternent  avec  des  infiltrations  parvicellulaires  ;  les  tubuli 
contorti  sont  transformés  en  amas  homogènes,  granuleux, 
uniformément  colorés,  sans  noyaux  visibles  (nécrosés,  mais 
non  calcifiés),  avec  un  abondant  détritus  granuleux  les  gra- 
nulations ont  une  forme  et  des  dimensions  variées  à  siège 
intercanaliculaire.  Dans  les  parties  voisines  de  cette  zone 
de  tissu  qui  représente  évidemment  le  siège  de  la  plaie  du 
rein,  on  n'observe  aucune  lésion  digne  d'être  notée.  Mais  les 
coupes  n'ont  pas  passé  par  des  points  touchés  par  les  sutures. 

a')  Avec  le  fil  bouilli  après  neuf  jours  (animal  XX)  la 
capsule  fibreuse  du  rein  correspondant  à  la  région  de  la  plaie 
est  irrégulièrement  adhérente  aux  travées,  aux  lobules  de 
graisse  de  l'enveloppe  graisseuse  de  l'organe  ;  elle  mon- 
tre les  vaisseaux  sanguins  fortement  remplis  de  sang  ;  on 
voit  dans  son  épaisseur  et,  entre  elle-même  et  le  parenchyme 
rénal  sous-jacent,  de  nombreux  fils  qui  apparaissent  comme 
des  amas  arrondis  à  limites  nettes  ;  chacun  d'eux  est  formé 
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de  minces  filaments  sectionnés,  soit  dans  le  sens  longitudi- 
nal, soit  dans  le  sens  transversal,  entourés  et  infiltrés  de 
nombreux  éléments  lymphocellulaires.  Les  fils  de  suture 
sont  en  outre  parfois  entourés  de  grosses  cellules  géantes 
polynuoléées.  Dans  la  substance  corticale  du  rein,  une  grosse 
travée  d'un  tissu  de  granulation  dense  contient  quelques 
canalicules  urinifères  quelque  peu  dilatés  formant  la  trace 
de  la  plaie  opératoire  envoie  de  réparation:  sur  les  côtés  de 
la  cicatrice  initiale  on  observe  de  gros  amas  de  filaments 
presque  identiques  à  ceux  qui  ont  leur  siège  dans  la  capsule 
et  encore  entourés  et  infiltrés  de  nombreux  éléments 
parvicellulaires.  Le  matériel  de  suture,qui  se  colore  dans  son 
ensemble  en  bleu  pâle  avec  Thémalun  présente  parfois 
autour  de  quelques-uns  de  ses  filaments  une  substance  ho* 
mogène  teinte  d'une  façon  intense  de  cette  couleur  et  pour 
laquelle  je  ne  puis  que  répéter  ce  que  j'ai  signalé  dans  une 
précédente  observation  (animal  X).  Autour  des  fils,  les  élé* 
ments  propres  du  rein  ne  sont  en  aucune  façon  altérés  ;  les 
vaisseaux  sanguins,au  contraire,  se  présentent  partout  dis- 
crètement congestionnés. 

a")  Avec  le  fil  bouilli  après  42  jours  (animal  XXI),  la 
plaie  opératoire  est  marquée  dans  la  capsule  par  une  aug* 
mentation  localisée  du  tissu  conjonctif  de  la  capsule  dans 
le  rein  par  un  gros  tractus  de  tissu  conjonctif  (renfermant 
de  petites  zones  de  pigment  hématique).  Ce  tractus  part  de 
la  face  interne  de  l'enveloppe  fibreuse  de  l'organe  et  va  dans 
sa  profondeur  jusque  vers  la  substance  médullaire.  Les  fils 
de  suture  subsistent  sous  forme  de  larges  plaques  aussi 
bien  dans  la  capsule  que  dans  le  parenchyme  rénal  ;  seule- 
ment les  filaments  élémentaires  qui  les  constituent  appa- 
raissent, en  comparaison  de  ceux  qui  ont  été  notés  dans  les 
deux  cas  précédents  (animaux  XIX  et  XX),  gonflés,  frag- 
mentés et  dissociés,  divisés  par  un  abondant  tissu  coimec- 
tif  en  grande  partie  fibreux,  en  petite  partie  au  contraire  en 
voie  de  développement.  Aucune  lésion  notable  en  auoiui 
point  dans  les  éléments  propres  du  rein. 
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b)  Avec  un  fil  à  Viode^  après  neuf  jours  (aaimal  XX II), 
la  capsule  rénale  correspondant  à  la  plaie  opératoire  est 
quelque  peu  augmentée  d'épaisseur.  Elle  contient  divers 
fils  sectionnés  de  différentes  façons  dont  les  filaments  élé-* 
mentaires  sont  tous  entourés  d'infiltration  d'éléments  par* 
vioellulaires  très  abondants  en  certains  points,  La  plaie 
du  parenchyme  rénal  est  marquée  par  une  travée  de  tissu 
de  granulation  ayant  une  forme  allongée  et  contenant 
dans  son  épaisseur  des  glomérules  et  des  tubuli  en  grande 
partie  normaux  :  de  ces  derniers,  plusieurs  —  en  très  petite 
quantité  —  présentent  tous  les  caractères  déjà  signalés  de 
la  dégénérescence  calcaire.  Dans  les  parties  voisines  sa 
voient  de  nombreux  fils  formés  des  filaments  habituels  sec- 
tionnés selon  leur  axe  longitudinal  ou  transversalement 
ou  obliquement.  Le  tissu  rénal  qui  les  entoure  se  montre 
profondément  altéré,  et  dans  les  espaces  interstitiels  et 
dans  les  éléments  propres  de  l'organe.  Plus  particulière- 
ment dans  les  espaces  interstitiels,  on  note  une  congestion 
des  vaisseaux  et  une  infiltration  parvicellulaire  diffuse,  et 
dans  les  éléments  propres  du  parenchyme  on  trouve  une 
dégénérescence  calcaire  abondante  au  niveau  de  nombreux 
tubuli  urinifères,lesquels  n'apparaissent  plus  constitués  par 
des  éléments  morphologiques,  mais  ont  un  aspect  cristallin, 
se  colorant  d'une  façon  intense  et  se  dissolvant  au  contact 
des  différents  réactifs  attaquant  la  substance  calcaire. 

Dans  la  plus  grande  partie  la  calcification  a  envahi  les  cana- 
licules  contournés  de  la  substance  corticale  du  rein  ;  mais 
certains  infarctus  —  de  forme  allongée  rectiligne  —  inté- 
ressent encore  les  tubes  urinifères  de  la  substance  médul- 
laire. 

b')  Avec  le  fil  chinois  à  Piode,  après  77  jours  (animal 
XXIII),  on  observe,en  correspondance  avec  la  plaie  opéra- 
toire, une  adhérence  de  la  capsule  fibreuse  du  rein  (cette 
capsule  est  quelque  peu  épaissie)  aux  fibres  musculaires 
striées  de  la  région  lombaire  et  on  trouve  dans  le  parenohy* 
me  du  rein  un  tractus  de  tissu  connectif  fibreux  dans  lequel 
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sont  contenus  les  éléments  propres  du  parenchyme  rénal. 
Ces  derniers  ont,  en  nombreux  points,  un  aspect  presque  nor- 
mal ;  dans  d'autres,  au  contraire,  on  trouve  des  tubes  à  lu- 
mière rétrécie  et  revêtus  d'éléments  cellulaires  ayant  un 
protoplasma  granuleux  et  un  noyau  qui  se  colore  d'une  fa- 
çon plus  intense  qu'à  l'état  normal  par  les  méthodes  ordi- 
naires de  coloration  ;  des  glomérules  imparfaitement  for- 
més sont  anormaux  ;  en  un  mot  dans  la  cicatrice  de  la  plaie 
on  rencontre  de  ces  tubuli  qui  —  selon  divers  auteurs  — 
représentent  une  tentative  de  régénération  des  éléments 
propres  du  parenchyme  rénal.  Rien  autre  à  signaler  dans 
ces  préparations. 

c)  Avec  fil  au  sublimé,  après  sept  jours  (animal  XXIV), 
au  niveau  de  la  plaie,  l'enveloppe  fibro-adipeuse  du  rein  con- 
tient, dans  sa  propre  épaisseur  et  aussi  entre  les  lobules  de 
graisse,  des  fils  d'aspect  habituel  qui  sont  entourés  par 
quelques  éléments  parvicellulaires  ;  le  parenchyme  rénal 
montre  une  zone  allongée  de  tissu  de  granulation  qui  part  de 
la  capsule,  va  dans  la  profondeur  jusqu'à  la  substance  mé- 
dullaire de  l'oi^ane  et  présente  dans  son  intérieur  des  glo- 
mérules et  des  canalicules  presque  normaux  dans  les  par- 
ties les  plus  externes  ;  intérieurement  au  contraire,  dans  la 
substance  médullaire,  certains  tubes  droits  ont  tous  les  si- 
gnes  caractéristiques  de  la  dégénérescence  calcaire.  Latéra- 
lement, sur  les  côtés  de  ce  tissu  de  réparation  de  la  plaie,  se 
voient,  çà  et  là,  des  fils  constitués  par  leurs  filaments  secon- 
daires habituels  qui  apparaissent  dans  les  préparations,  sec- 
tionnés de  façons  différentes  et  entourés  de  parenchyme  ré- 
nal très  altéré  :  plus  particulièrement,  autour  de  chaque 
fil  on  note  dans  les  interstices  une  légère  infiltration  par- 
vicellulaire  et  une  abondante  quantité  de  détritus  interca- 
naliculaires  ;  on  trouve  dans  les  éléments  épithéUaux  des 
phénomènes  de  nécrose,  existant  dans  quelques  canalicules 
qui  apparaissent  granuleux  d'une  façon  homogène,  sans 
aucun  noyau,  colorés  d'une  façon  diffuse  ;  des  points  de  cal- 
cification se  voient  dans  de  nombreux  tubes  urinifères  ap- 
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partenant  soit  à  la   substance  corticale  soit  à  la  substance 
médullaire  de  l'organe. 

c')  Avec  le  fil  au  sublimé^  après  91  jours  (animal  XXV), 
la  capsule  fibreuse  du  rein  est  sur  un  long  trajet  uniformé- 
ment épaissie  et  formée  de  tissu  connectif  fibreux  bien  vascu- 
larisé  :  elle  contient  quelques  fragments  de  fil  constitués  par 
les  filaments  secondaires  habituels,  dissociés  entre  eux  pré- 
sentant de  petits  amas  de  cellules  lymphoîdes,  qu'on  trouve 
également  dans  le  connectif  de  la  capsule.  La  plaie  du  pa- 
renchyme du  rein  est  marquée  par  un  petit  tractus  de  tissu 
connectif  adulte,  montrant  dans  son  épaisseur  de  nombreux 
canalicules  urinifères  ayant  tous  les  caractères  de  tubuli  de 
nouvelle  formation.  Latéralement  et  vers  le  centre,  en  de- 
hors de  la  cicatrice,  on  n'observe  aucune  altération  digne 
d'être  notée  :  en  aucun  point  toutefois  les  préparations  n'ont 
montré  de  coupe  de  fil  de  suture  dans  l'intérieur  du  paren- 
chyme rénal. 

d)  Avec  le  fil  à  Valcool^  après  sept  jours  (animal  XXVI), 
dans  le  siège  de  la  plaie  opératoire,  l'enveloppe  fibro-adi- 
peuse  du  rein  est  quelque  peu  épaissie  et  contient  certains 
filaments  du  matériel  de  suture,  autour  desquels  existe  par- 
fois quelques  cellules  géantes  polynucléées,  et  une  substance 
homogène  colorée  d'une  façon  très  intense  (pour  l'interpré- 
tation de  la  nature  de  cette  substance,  je  renvoie  le  lecteur  à 
l'examen  histologique  de  l'animal  X),  et  toujours  une  abon- 
dante infiltration  d'éléments  parvicellulaires.  Des  fils  ayant 
leur  habituel  aspect  microscopique  se  voient  encore  entre  la 
capsule  fibreuse  et  le  rein,  et  dans  l'épaisseur  de  ce  dernier, 
où  ils  sont  entourés  d'abord  des  amas  leucocytaires  habituels, 
puis  de  nombreux  canalicules  en  voie  de  nécrose  et  de  nom- 
breux tubes  urinifères  complètement  calcifiés.  En  un  point, 
on  observe  une  longue  traînée  de  tissu  de  granulations, 
qui  de  la  capsule,  va  profondément  dans  le  parenchyme  du 
rein  et  qui  contient  des  glomérules  et  des  tubuli  dilatés  ;  il 
s'agit  évidemment  de  la  plaie  du  parenchyme  du  rein  en 
voie  de  réparation.  Enfin,  dans  le  voisinage  de  cette  cica- 
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trioe  on  trouve,  sur  certaines  préparations,  de  gros  amas 
sanguins. 

d')  Avec  le  fil  à  Valcooly  après  91  jours  (animal  XXVII), 
dans  la  région  de  la  plaie,opératoire,  on  observe  que  la  cap- 
sule fibreuse  du  rein  est  épaissie,  constituée  exclusivement 
de  tissu  connectif  adulte  et  comprenant  dans  son  épaisseur 
des  fragments  de  fil  qui  apparaissent  formés  de  filaments 
gonflés  (comme  dans  le  cas  précédent),  fragmentés.  Dans 
l'intérieur  du  parenchyme  du  rein  on  ne  note  qu'une  strie 
extrêmement  fine  de  tissu  connectif  pur,  fibreux,  compact, 
qui  représente  la  cicatrice  de  la  plaie  du  rein,  autour  de  la- 
quelle, sur  aucune  coupe,  on  ne  rencontre  de  fils  ni  de  lé* 
sions  notables  de  Tépithélium  ou  du  tissu  interstitiel  de  l'or- 
gane. 

IV.  Plaies  du  rein  suturées  avec  les  fils  métalliques.  —  a) 
Avec  le  /î/ d'argent ftowf7/f,après  neuf  jours  (animal  XXVIII), 
dans  le  siège  des  lésions  expérimentales,  l'enveloppe  fibro- 
adipeuse  de  l'organe  ne  présente,  à  l'exception  d'un  léger 
épaississement  de  sa  portion  fibreuse  connective,  aucune  al- 
tération notable  :  des  portions  de  parenchyme  rénal,  au 
contraire,  limitant  des  espaces  occupés  par  les  fils  métalli- 
ques, et  qui  apparaissent  naturellement  vides,  sur  les  cou- 
pes, se  montrent  gravement  altérées.  De  larges  zones  de 
tissu  sont  infiltrées  de  leucocytes  surtout  mononucléés, 
et  présentent  de  nombreux  canalicules  et  quelques  glomé- 
rules,  non  plus  constitués  par  les  éléments  morphologiques 
habituels,  mais  ayant  l'aspect  d'amas  de  substance  cris- 
talline teinte  d'une  façon  très  intense  par  le  colorant  et  so- 
lubles  dans  les  réactifs  dissolvant  généralement  la  subs- 
tance calcaire.  Il  n'a  pas  été  possible,  dans  certaines  de  ces 
préparations,  de  retrouver  le  siège  de  la  plaie  du  rein. 

a')  Avec  le  fii  d'argent  bouilli^  après  45  jours  (animal 
XXIX),  dans  le  siège  de  la  plaie  opératoire  la  capsule 
fibreuse  apparaît  épaissie  et  contient  çà  et  là  dans  son 
épaisseur  des  lobules  de  tissu  adipeux.  Dans  le  parenchyme 
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rénal,  on  observe  un  oourt  et  grêle  tractus  de  tissu  oonneotif 
fibreux  —  la  cicatrice  de  la  plaie  —  contenant  des  glomé* 
rules  et  des  tubuli  d'aspect  normal.  Çà  et  là,  autour  d'es- 
paces vides,  occupés  évidemment  par  les  fils  métalliques 
qui  ont  été  enlevés,on  note  des  travées  plus  ou  moins  com- 
pactes de  tissu  connectif  qui  contiennent  encore  dans  leur  in* 
térieur  des  glomérules  et  des  canalicules  qui  ne  se  montrent 
pas  très  altérés,  à  l'exception  toutefois  de  quelques  rares 
tubes  contournés  qui  apparaissent  avec  les  signes  de  la  dé^ 
générescence  calcaire  sur  une  des  préparations. 

b)  Avec  le  fil  de  cuivre  bouilli^  après  sept  jours  (animai 
XXX),  on  observe  au  niveau  des  lésions  opératoires,  à  l'in- 
térieur de  la  capsule  fibreuse,  qui  est  épaissie,  quelques  lo*- 
bules  adipeux,  quelques  amas  de  pigment  sanguin  —  et 
par  endroits  seulement  —  de  petits  dépôts  arrondis  de 
substance  calcaire.  La  plaie  du  rein  est  marquée  par  une 
strie  de  tissu  de  granulation  etparquelquescanaliculesdont 
la  lumière  est  dilatée.  Dans  les  parties  voisines,  on  note  des 
altérations  plus  graves  soit  des  éléments  propres  de  l'organe 
soit  du  tissu  interstitiel.  On  y  voit  de  très  abondants  tubes 
contournés,  isolés  ou  en  amas,  complètement  transformés 
en  Kones  cristallines  calcifiées  et  infiltrées  d'éléments  parvi- 
cellulaires  épais  ou  rares,  localisés  ou  distribués  sous  forme 
de  traînées  dans  le  parenchyme  du  rein.  Les  zones  de  tissu 
aussi  profondément  altéré  entourent  tous  les  espaces  vi- 
des qui  furent  auparavant,  d'une  façon  évidente,  occupés 
par  les  fils  de  cuivre. 

b')  Avec  le  fil  de  cuivre  bouilli^  après  onze  jours  (animal 
XXXI),  au  niveau  de  la  région  de  la  plaie,  la  capsule  fi- 
breuse du  rein  est  épaissie,  et  contient  dans  son  intérieur 
quelques  sufTusions  sanguines  et  de  nombreuses  infiltrations 
circonscrites  d'éléments  parvi-cellulaires. 

La  plaie,  dans  l'épaisseur  de  l'organe,  est  marquée  par 
une  fine  strie  de  tissu  conjonctif  jeune  qui,  partant  des  élé* 
ments  fibreux  de  la  capsule,  va  jusque  dans  la  profondeur, 
de  F  organe.  Des  altérations  plus  graves  se  voient  dans  les 
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parties  latérales,  en  dehors  du  siège  de  la  cicatrice,  et  con- 
sistent plus  particulièrement,comme  dans  le  cas  précédent, 
en  abondantes  infiltrations,  parvi-cellulaires  circonscrites 
ou  diffuses  et  en  nombreux  infarctus  calcaires  qui  rappel- 
lent dans  leur  forme  les  canaux  contournés  et  qui  se  trou- 
vent le  plus  souvent  réunis  en  amas  au  milieu  d'infiltra- 
tions moins  denses  des  éléments  lymphocellulaires.  On  ob- 
serve encore  quelques  épanchements  sanguins  et  en  cer- 
tains points  une  tuméfaction  trouble  de  quelques  cellules 
épithéliales  des  tubes  urinifères.Tout  le  tissu  ainsi  altéré 
entoure  des  espaces  qui  indiquent  la  place  occupée  par  le  fil 
de  cuivre  et  dont  les  bords  sont  constitués  par  du  tissu 
connectif  envoie  de  formation. 

b")  Avec  le  fil  de  cuwre  bouilli^  après  38  jours  (animal 
XXXII),  on  observe  au  niveau  du  siège  des  lésions  opéra- 
toires que  de  la  capsule  du  rein  légèrement  épaissie  part 
une  épaisse  travée  de  tissu  connectif  fibreux  qui  traverse 
toute  l'épaisseur  de  la  substance  corticale  du  rein  et  qui  con- 
tient dans  son  intérieur  outre  des  glomérules  et  des  tubvdi 
contorti  d'aspect  normal,  une  cavité  (correspondant  évi- 
demment à  l'espace  occupé  antérieurement  par  un  fil  de 
cuivre)  arrondie  et  autour  de  laquelle  le  tissu  fibreux  de  la 
cicatrice  présente  une  distribution  concentrique. 

Dans  les  autres  parties  du  parenchyme  rénal,  sur  aucune 
des  coupes,  on  n'observe  de  lésions  dignes  d'être  notées. 

*% 

En  résumé  : 

Tout  d'abord,  jamais,  dans  aucune  de  mes  recherches,  je 
n'ai  eu  à  noter  de  phénomènes  de  suppuration  d<ans  la  su- 
ture musculo-aponévrotique,  ni  dans  la  loge  rénale,  ni  dans 
le  rein  qui  a  été  le  siège  de  l'expérience.  Plusieurs  fois  (le 
fait  n'a  rien  qui  puisse  surprendre,  quand  on  songe  à  la 
difficulté  qu'on  éprouve  pour  protéger  les  plaies  chirurgicales 
du  lapin  contres  les  agents  extérieurs),  on  a  trouvé  un  point 
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cutané  suppurant,  et  on  a  isolé  de  ce  pus  des  cocci  pyogènes 
vulgaires,  le  b.  coli^  le  proteus  vulgaris.  Dans  deux  cas  seu- 
lement, après  2  à  3  mois,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
au  niveau  du  siège  de  la  plaie  opératoire  qfui  était  complé- 
ment cicatrisée,  on  a  trouvé  une  collection  purulente  cir- 
conscrite, dont  le  pus  n'a  donné  lieu  au  développement 
d'aucun  germe  pathogène. 

L'examen  macroscopique  ne  montre  pas  de  diffé- 
rence fondamentale  dans  les  expériences  faites  avec  les  fils 
de  catgut,  de  soie,de  fil  chinois,  d'argent,  de  cuivre,  selon 
qu'on  a  employé  les  divers  modes  de  stérilisation.  Au  ni- 
veau de  la  plaie  expérimentale,  la  capsule  fibreuse  du  rein 
était  constamment  opaque  —  même  dans  les  premiers 
jours  —  et  de  coloration  blanc  grisâtre.  Elle  adhérait,  sur- 
tout dans  les  cas  opérés  depuis  plus  longtemps,  vers  l'inté- 
rieur, au  parenchyme  rénal  sou8-jacent,vers  l'extérieur  au 
tissu  conjonctif  périrénal  (à  l'enveloppe  adipeuse  de  l'or- 
gane, quand  celle-ci  était  bien  développée),  et  parfois 
encore  aux  muscles  de  la  région  lombaire. 

Dans  l'intérieur  du  rein,  le  long  de  la  plaie,  dans  les  pre- 
miers jours,  on  note  un  épanchement  sanguin,  et  une  faible 
strie  grisâtre  plus  évidente  dans  les  observations  datant  de 
plus  longtemps.  Dans  les  autres  parties  du  parenchyme, 
l'organe  ne  présente  d'autre  lésion  que  quelques  petites 
zones  grisâtres  que  parfois  — mais  non  toujours  — l'on  peut 
voir  autour  des  fils  de  suture.  Ces  derniers,  si  l'on  s'est  servi 
de  catgut,  se  présentent  gonflés  et  jaunes  après  la  pre- 
mière semaine,  et  ne  sont  plus  visibles  macroscopiquement, 
un  mois  après  l'expérience.  S'il  a  été  fait  us€ige  de  la  soie, 
elle  se  montre  moins  gonflée  et  de  coloration  gris  jaunâtre 
dans  les  premiers  jours,  coloration  persistant  encore  malgré 
la  fragmentation  des  fils,  pendant  plus  de  deux  mois  ;  le  fil 
chinois  reste  inaltéré  encore  après  un  long  espace  de  temps 
et  se  retrouve  constamment,  au  moins  en  grande  partie,  au 
bout  de  trois  mois.  Les  fils  métalliques  restent  évidemment 
et  se  montrent  plus  que  tous  les  autres,  entourés,  dans  le  pa- 
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renchyme  du  ran,  de  cette  2one  d'aspect  grisâtre  ;  après 
trente  jours  et  plus,  ils  se  trouvent  recouverts  d'une  fine 
membrane  de  tissu  connectif. 

L'examen  histologique  montre  des  différences  sensibles, 
dépendant  non  pas  autant  du  matériel  de  suture  employé 
que  de  sa  stérilisation. 

Les  fUs  de  catgut  (stérilisés  à  riode^  au  sublimé^  à  F  alcool) 
apparaissent  comme  des  amas  amorphes  ou  légèrement 
striés  dans  l'intérieur  du  parenchyme  rénal,  dans  l'épais- 
seur de  la  capsule  fibreuse  du  rein,  et  sont  parfois,  malgré 
leur  fragmentation,  encore  visibles,  après  un  mois  et  plus, 
alors  qu'un  examen  macroscopique  ne  permet  plus  d'en 
trouver  trace.  Autour  d'eux,  le  parenchyme  de  Torgane  pré- 
sente, dans  les  premiers  temps  (après  9-11  jotœs),  des  infil- 
rations  parvicellulaires  abondantes,  qui  pénètrent  même 
dans  l'intérieur  du  matériel  de  suture,  et  de  nombreux  in- 
farctus calcaires  caractéristiques.  Dans  les  observations  du- 
rant plus  longtemps  (1-2  mois  et  plus),  les  phénomènes  de 
dégénérescence  calcaire  disparaissent,  et  outre  les  infiltra- 
tions parvicellulaires  encore  évidentes,  on  voit  un  véritable 
tissu  de  granulation  et  des  sones  de  connectif  adulte  néo- 
formé qui  renferment  dans  leur  intérietu*  de  petits  amas  de 
pigment  sanguin  et  rarement  des  tubes  urinifères  de  nou- 
velle formation.  Le  siège  de  la  plaie  est  marqué  dans  tous 
ces  cas,  dans  la  capsule  rénale,  par  un  épaississement  dû  à  la 
présence  d'infiltrations  parvicellulaires,  et  après  quelques 
semaines,  de  tissu  conjonctif  adulte  ;  on  note  également  une 
adhérence  de  cette  portion  de  la  capsule  aux  parties  voisi- 
nes. Dans  le  parenchyme  rénal,  la  trace  de  la  plaie  est  cons- 
tituée par  une  travée  de  tissu  connectif  cicatriciel  développé 
certainement  aux  dépens  du  connectif  intercanaliculaire  ou 
de  celui  de  la  capsule  fibreuse,  et  contenant  dans  son  épais- 
seur des  zones  de  pigment  sanguin,  des  tubuli  et  des  glomé- 
rules  dilatés,  et,  au  bout  d'un  certain  teûips,  des  canalicules 
de  nouvelle  formation. 

Les  fUs  de  soie  sont  toujours  assez  bien  conservés,  même 
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dans  les  observations  durant  longtemps  (plus  de  deux  mois); 
dans  le  parenchyme  rénal  aussi  bien  que  dans  la  capsule  fi- 
breuse du  rein,  ils  apparaissent  formés  d'amas  de  filaments 
qui  sont  toujours  entourés  d'une  substance  amorphe  colo- 
rée d'une  façon  intense  par  Thémalun,  mais  ne  donnant  pas 
les  réactions  microchimiques  de  la  substance  calcaire  ;  dans 
la  capsule  rénale,  ils  sont  toujours  entourés  d'infiltrations 
parvicellulaires  et  parfois  de  quelques  cellules  géantes  poly- 
nucléées. 

Dans  le  rein,  les  lésions  histologiques  sont  différentes  sui- 
vant le  mode  opératoire  employé  pour  la  stérilisation  du  ma- 
tériel de  suture.  Quand  la  suture  est  faite  avec  des  fils  de 
soie  stérilisés  par  Véhuïlition^  on  note  dans  les  premiers 
jours  une  infiltration  parvicellulaire  épaisse  puis  un  tissu 
connectif  adulte  de  néoformation  qui  dissocie  souvent  les 
filaments  secondaires  constituant  le  fil  de  soie,  et  contient 
dans  son  épaisseur  des  tubuli  de  nouvelle  formation.  S'il 
est  fait  usage,  au  contraire,  de  fils  stérilisés  par  Viode^ parle 
sublimé^  par  Valcool,  des  phénomènes  de  calcification  se 
produisent  dans  quelques  tubes  du  rein.  Dans  la  région  de 
la  plaie,  on  observe  dans  toutes  ces  expériences,  constam- 
ment,la  capsule  rénale  épaissie  et  adhérente  à  ses  parties  voi- 
sines. Dans  les  premiers  jours,  le  rein  présente  des  zones  hé- 
morrhagiques,  nécrotiques,  et  des  détritus  cellulaires  intra- 
canaliculaires.  Au  bout  d'une  semaine,  on  trouve  un  véri- 
table tissu  de  granulation  contenant  parfois  un  infarctus 
calcaire.  Après  une  certaine  période  de  temps,  on  voit  une 
travée  de  tissu  connectif  cicatriciel  dans  l'épaisseur  duquel 
existent  des  amas  de  pigment  sanguin,  des  canalicules  di- 
latés et  des  tubes  urinifères  de  néoformation. 

Les  fils  chinois  se  montrent  constitués  par  des  filaments 
existant  encore  — bien  que  non  continus  ni  contigus —  trois 
mois  après  l'expérience,  aussi  bien  dans  la  capsule  fibreuse 
que  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  rénal  ;  ils  ont  l'aspect 
déjà  notés  pour  les  fils  de  soie.  Autour  d'eux,  la  capsule  du 
rein  dans  les  premiers  jours,  est  le  siège  d'hémorrhagies  et 
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d'infiltrations  parvicellulaires  avec  parfois  aussi  quelques  cel* 
Iules  géantes  polynucléées  ;  puis  il  s'y  forme  un  tissu  connec- 
tif  adulte  ;  le  parenchyme  de  l'organe  présente  des  altéra- 
tions diverses,  selon  la  méthode  employée  pour  la  stérilisa- 
tion du  matériel  de  suture.  Avec  les  fils  stérilisés  par  Pébul- 
litiorif  on  observe  d'abord  de  simples  infiltrations  d'élé- 
ments parvicellulaires,  puis  des  zones  de  tissu  connectif 
ou  fibreux,  ou  en  voie  de  développement.  Avec  les  fils  stéri- 
lisés à  riodcy  au  sublimé,  à  V alcool,  outre  ces  altérations,  on 
note  — seulement  dans  les  premiers  jours  de  l'expérience  — 
des  phénomènes  de  nécrose  dans  les  éléments  épithéliaux 
de  quelques  tubes  contournés,des  détritus  cellulaires  granu- 
leux, à  siège  intracanaliculaire,  et  de  nombreux  infarctus 
calcaires  localisés  le  plus  souvent  aux  tubes  de  la  substance 
corticale  du  rein,  et  moins  fréquemment  à  ceux  de  la  subs- 
tance médullaire  de  l'organe.  Le  siège  de  la  plaie,  dans  tou- 
tes ces  expériences,  présente,au  contraire,constamment  des 
lésions  presque  égales  et  identiques  à  celles  qu'on  observe 
quand  on  utilise  des  fils  de  soie,  c'est-à-dire  :  dans  la  capsule 
fibreuse,  épaississement  et  adhérence  de  cette  capsule  aux 
parties  voisines,  spécialement  à  l'enveloppe  adipeuse  de 
l'organe  :  dans  le  parenchyme  rénal,  au  cours  des  premiers 
jours,  des  hémorrhagies,  des  infiltrations  parvicellulaires,  de 
la  nécrose  dans  les  canalicules  et  des  détritus  cellulaires, 
puis  des  travées  d'un  vrai  tissu  de  granulation  contenant 
des  tubuli  et  des  glomérules  dilatés,  enfin,  dans  les  observa- 
tions de  plus  longue  durée,  une  cicatrice  de  tissu  connectif 
adulte  avec  pigment  sanguin  et  tubuli,  parfois  aussi  des 
glomérules  de  néoformation.  Plusieurs  fois,  dans  les  expé- 
riences où  l'on  a  employé  des  fils  stérilisés  à  l'iode,  au  su- 
blimé, à  l'alcool,  dans  les  premiers  jours  après  l'expérience 
le  tissu  connectif  jeune,  en  voie  de  développement,  com- 
prend dans  son  épaisseur  vers  la  substance  médullaire  de 
l'organe   quelques  canalicules  urinaires  calcifiés. 

Les  fils  métalliques,  d'argent  et  de  cuivre,  sont  entourés 
dans  le  parenchyme  rénal  dès  les  premiers  jours  par  des 
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amas  souvent  très  abondants  d'éléments  leucocytaires 
principalement  polynucléairesjamais  circonscrits  ou  diffus 
qui  ne  présentent  pas  de  décomposition  cellulaire. Les  zones 
infiltrées  de  leucocytes,  présentent  encore,  outre  des 
hémorrhdgies  et  un  léger  degré  de  tuméfaction  trouble 
de  quelques  éléments  épithéliaux  de  Torgane,  cons- 
tamment —  et  d'une  façon  plus  abondante  que  dans 
les  expériences  précédentes  —  de  nombreux  tubuli 
urinifères  complètement  calcifiés.  Un  mois  après  l'ex- 
périence,, il  y  a  grande  diminution,  mais  non  dispa- 
rition totale,  des  phénomènes  de  dégénérescence  et  d'infil- 
tration calcaire,  du  parenchyme  et  des  fils  qui  se  trouvent 
entourés  d'un  tissu  connectif  le  plus  souvent  fibreux  et 
compact  (1).  Dans  la  région  de  la  plaie,  la  capsule  montre 
d'abord  des  hémorrhagies  et  des  infiltrations  parvicellulai- 
res  (une  seule  fois,  il  me  fut  donné  d'y  voir  de  petits  et  ra- 
res dépôts  calcaires),  puis  un  épaississement  du  tissu  connec- 
tif fibreux  :  le  rein  présente  un  tissu  de  granulation  qui  peu 
à  peu  arrive  à  constituer  la  cicatrice  de  réparation. 

En  un  mot,  tandis  que  les  phénomènes  de  néoformation 
d'un  rein  lésé  et  suturé  avec  différents  moyens  de  suture 
stérilisés  de  diverses  façons  furent  presque  constamment 
les  mêmes,  il  n'en  fut  pas  ainsi  pour  les  lésions  proprement 
dites  de  dégénérescence.  Plus  particulièrement,  on  trouve 
les  phénomènes  de  dégénérescence  calcaire  avec  le  catgut, 
avec  la  soie,  avec  le  fil  stériHsés  par  les  méthodes  antisepti- 
ques, avec  les  fils  métalliques  même  aseptiques,  stérilisés 
par  l'ébuUition.  Jamais  il  ne  se  produisit  de  telles  altérations 
avec  la  soie  ou  le  fil  ayant  subi,  par  la  chaleur,  une  simple 
stérilisation  aseptique, 

(1)  J*appelle  ces  phénomènes,  des  phénomènes  de  dégénérescence  parce 
qu'ils  sont  ainsi  désignés  parla  majorité  des  auteurs.  Mais  sans  entrer  dans 
le  détail  de  cette  question  (ce  qui  n'est  nullement  indispensable  pour 
cette  étude),  je  comprends  très  bi^n  les  critiques  qui  pourront  mètre 
fp.ites  au  sujet  de  cette  interprétali:>n  du  fait  pathologique. 
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Sans  prétendre  entrer — ce  qui  ne  fait  pas  partie  du  cadre 
de  mes  recherches  présentes  —  dans  Timportiinte  question, 
encore  non  résolue,  de  la  régénération  du  parenchyme  ré- 
nal, je  ne  puis  pas,  ici^ne  pas  rappeler  comment,tandis  que 
selon  les  uns  — Tillmans  (i),  par  exemple,  et  Wolff  (2),  qui 
admet  la  formation  nouvelle  de  TépithéUum  intracanaUcu- 
laire,  mais  non  du  tube  urinifère  entier  —  il  y  aurait  seule- 
ment néoform.ation  du  tissu  connectif,  selon  les  autres  au 
contraire  —  et  aujourd'hui,  c'est  le  plus  grand  nombre  — 
la  régénération  intéresserait  aussi  le  parenchyme  propre 
de  l'organe  rénal. 

Plus  particulièrement»  de  Mattei  (3),  Overbeck  (4), 
Barth  (5)  Ribbert  et  Peipers  (6)  Belgardt  (7)  affirment 
avoir  une  néoproduction  de  canalicules  urinaires  et  Tizïoni 
et  Pisenti  (8),  Pétrone  (9),  Pisenti  (10),  Tuffier  (11),  de 

(1)  TiiXMANs,  —  Experimentellc  und  anatomtschc  l^ntersucliungeti 
ûber  W'unden  der  Leber  und  Nicrc.  Virchow's  Archiu.^  VoL  78,  p.  437. 

(2)  Wolff.  —  Die  Nierenresekction  und  ihre  Folgen.  Aug.  Hirschwald.. 
Berlin,  1900. 

(3)  De  Mattei.  —  Conlribuzione  allô  studio  délia  patologia  dei  rein 
Àrch.  per  le  Scienze  Med.,  Vol.  X,  pag.  427,  1886. 

(4)  Overbeck.  —  Beitrâg  zu  den  teineren  Verandeningen  bei  Nieren- 
Verietzungen.  Diss.  Klîl,1891,  in  Cenlralblai  fiir  ailg.  Path,  und  path.  Amt 
iomie,  Bd.  XVIII,  1907,  n<»  4. 

(5)  Barth.  —  l'eber  die  hîslologischcn  Vorgânge  bei  der  Hcilung  von 
Nlerettwunden  und  ûber  die  Frage  des  Wiederersatzes  von  Nierengcwebe. 
Langtnbcck  Archiv.  /.  KUnische  Chirurgie,  1893.  Funf  und  vicrzlgltcr 
Band. 

(6)  RiRBERT  und  Peipers. —  Beitrâgc  zur  Kompensatorischen  Hyper- 
trophie und  zur  Régénération.  Mit  einem  Ab.schnitt  ûber  die  Regcncralion 
der  Niercn.  Arch.  /.  Entuncklungsmechanik,  I.  1895. 

(7)  Bki.oardt. —  Ueber  Régénération  serischeinungen  in  der  Leber  des 
tuberkulosen  Meerschwcinchem.  Diss,  Leipzig,  1905. 

(8)  TizzoNi  c  Pisenti.  —  Studii  sperimentali  suU'accrescimento  flsiiJ- 
logico  e  patologico  del  rené.  Arch.  per  le  Scienze  med.  Vol.  VI,  n®  13, 1882 
p.  215. 

(9)  Pétrone.  —  Rcgeneraziane  del  fegato  e  rené  per  neofonnazione  dei 
loro  dotti  escretori.  Morgagni,  1881,  Fasc.  XI  e  XII. 

(10)  PisKNTi.  —  SuUa  cicatrizzazone  deîle  ferite  del  rené  c  sulla  rige- 
tierazione  parzialedi  qucsl'organo.  Arch.  per  le  Scienze  Med,  Vol.  VllI, 
1884,  n-  12,  pag.  233. 

(11)  TuFFïER.—  Eludes  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein.  Paris, 
1889. 
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Paoli  (1),  et  plus  récemment  Bureiet  Taddei  (2)  croient  voir 
la  régénération  non  seulement  des  tubes  urinifères  mais 
encore  des  glomérules  de  Malpighi. 

Quelques  expérimentateurs  enfin  arrivent  à  des  conclu- 
sions intermédiaires  ;  ils  admettent  qu'il  peut  y  avoir  des 
productions  épithéliales  nouvelles  mais  atypiques  dans 
d'anciens  canalicules  urinifères.  Podwyssozki  (3),  comme 
récemment  Thorel  (4),  a  décrit  des  éléments  nucléaires  sem- 
blables à  des  cellules  géantes  mais  ne  dit  pas  qu'ils  arrivent 
jamais  à  la  formation  de  véritables  canalicules  urinifères. 

En  donnant  mes  expériences,  je  n'ai  pas  la  prétention  de 
résoudre  le  problème.  Cependant  je  ne  puis  taire  que,  à 
part  la  régénération  des  glomérules  observée  par  moi  d'une 
façon  certaine  dans  plusieurs  de  ces  recherches,  les  amas 
de  cellules  épithéliales  à  protoplasma  granuleux  et  à  noyau 
coloré  d'une  façon  intense  disposés  soit  autour  d'une  petite 
lumière  centrale  soit  en  forme  de  rubans  peuvent  être  re- 
gardés comme  des  tubes  urinifères  de  néoformation  en 
voie  de  développement.  A  une  telle  interprétation,  il  semble 
qu'on  puisse  se  ranger  avec  Burci  et  Taddei  (5)  bien  que 
je  n'aie  pa3  rencontré  de  phénomènes  de  karyokinèse  dans 
mes  recherehes« 

Au  sujet  de  l'intéressant  problème  de  la  calcification  ré^ 
nale  il  est  connu  —  et  il  est  inutile  ici  de  produire  l'immense 
bibliographie  de  la  question  —  que  diverses  substances  chi^ 
iniques,  même  antiseptiques,  peuvent,  après  avoir  pénétré 
dans  la  circulation  sanguine^  déterminer  dans  le  rein  des 
phénomènes  de  dégénérescence  caractérisés  par  le  dépôt 

(1)  De  Paoli.  ~  Délia  resezione  del  rené.  Studio  espcrimentale.  Peru* 
gia.  Tip.  Boncompagni  1891. 

(2)  Burci  b  Taddbi.  —  Contributo  sperimentale  allô  studio  degli 
effett!  e  délia  sorte  délie  suturenelle  ferite  del  rené.  La  Sperimentale. 
{Areh.  di  Biol,  norm.  e  paL)  Fasc.  IV,  1907. 

(3)  Podwyssozki.  —  Experlmentelle  untersuchungen  tiber  die  Régé- 
nération der  Drûsengewebc.  Zieglefs  Beilr.  II,  1888. 

(4)  Thorel.  —  Weiterc  Beitrage  zur  Régénération  der  Niere.  Centt 
/.  allg.  Paihoiogie  und  path,  Anai.,  Bd.  XVIII,  n«  A,  1907. 

(o)  Bunci  e  Taddei.  —  Loc,  cit. 
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dans  le  parenchyme  de  l'organe  de  sels  calcaires.  Le  sublimé, 
le  phosphore,  le  bismuth,  la  formaline,  Taloine,  les  acides 
chromique,  oxalique,  pyrogallique,  la  glycérine,  les  prépa- 
rations iodées,  l'arsenic,  le  plomb,  le  cuivre  et  d'autres  subs- 
tances d'un  usage  moins  fréquent  peuvent  produire  (les  re- 
cherches expérimentales  des  auteurs  le  démontrent)  des 
infarctus  calcaires  du  rein. 

Les  auteurs  utilisèrent  pour  leurs  expériences  surtout  les 
injections  sous-cutanées.  Klotz  (i),  récemment  a  contrôlé 
la  classique  expérience  de  Neuberger  (2)  ;  il  injecta  sous  la 
peau,  à  des  lapins,  divers  métaux,  (mercure,  cuivre  et  au- 
tres) et  reprodxiisit,  de  cette  façon,  de  la  dégénérescence  cal- 
caire dans  les  tubuli  de  la  substance  corticale  du  rein.  D'au- 
tres, au  contraire,  tels  que  Putti  (3)  avec  la  formaline,  Tar- 
tarini,  Gallerani  (4)  avec  le  sublimé,  ont  obtenu  un  résultat 
identique  en  injectant  ces  substances  chimiques  directe- 
ment dans  l'épaisseur  du  rein. 

J'ai  observé,  à  la  suite  de  la  suture  du  rein,  dans  les  pre- 
miers jours  de  l'expérience  des  infarctus  calcaires  abon- 
dants chaque  fois  que  j'ai  fait  usage  de  fils  (catgut,  soie, 
fil  chinois)  stérilisés  avec  des  antiseptiques  (iode,  mercure, 
alcool),  ou  de  fils  (d'argent  et  de  cuivre)  rendus  stériles  par 
la  chaleur.  Ces  substances  métalliques  ont  d'ailleurs  elles- 
mêmes  une  action  chimique  spéciale  sur  les  tissus  vivants. 
Il  existe  à  ce  sujet  une  différence  nette  entre  ces  expériences 
et  celles  exécutées  avec  des  fils  d'origine  animale  ou  végé- 
tale stérilisés  par  la  simple  ébuUition. 

Ces  différences  me  paraissent  être  dues  à  l'introduction 
dans  le  parenchyme  rénal  de  fils  encore  im-prégnés  de  subs- 


(1)  Klotz.  —  Studies  upon  calcarcous  degenerali 3n. ,  T/ie  journal  of 
expérimental  medicine.  Vol.  VII,  1906. 

(2)  Neuberger.  —  Ueber  Kalkablagerungen  in  dem  Niercn.  Areh.  /. 
Exper.  Fallu,  Bd.  27,  1890. 

(3)  PrTTi.  —  Azionc  délia  formaliie  sul  rené.  Studi3  crilico  c  ricerche 
spcrim.    Clinica  medica,   1904. 

(4)  Tartarini.—  Galleraki.  —  A;.ijne  del  subUmato  sul  rcnc.  Losperi- 
mentale.  (Arr/i.  de  Biol.  norm.  et  prat.,  Fasc.  III,  1904. 
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tances  antiseptiques  (bien  que  j'aie  pris  soin  de  laver  les 
fils  à  Peau  bouillie)  ou  constituant  par  eux-mêmes  des  subs- 
tances chimiques  métalliques,  agissant  par  action  directe  et 
déterminant  des  phénomènes  de  dégénérescence  calcaire  ; 
ces  phénomènes  manquent  quand  les  fils  de  suture  employés 
sont  faits  de  substances  indifférentes  et  absolument  asepti- 
ques dans  le  vrai  sens  du  mot.  Et  le  siège  spécial  de  ces  phé- 
nomènes de  dégénérescence  —  on  se  rappelle  que  l'on  trouve 
ces  dépôts  calcaires  surtout,  pour  ne  pas  dire  exclusivement, 
autour  des  fils  de  suture  —  confirme  encore  cette  interpré- 
tation. L'infarctus  calcaire  du  rein,  après  tout  représente 
une  dégénérescence  déterminée,  et  selon  certains,  spécifi- 
que de  l'organe  (1)  produite  d'après  Litten  (2),  mais  rare- 
ment par  de  simples  troubles  circulatoires  (en  général  ané- 
mie de  la  région),  et  plus  fréquemment  par  l'action  toxique 
directe  de  certaines  substances  chimiques  spéciales  ;  mais 
cette  dégénérescence  n'avait  pas  encore  été  signalée  ni  obte- 
nue expérimentalement  à  la  suite  de  simples  sutures  du  pa- 
renchyme rénal.  Barth  (3)  seul  décrit,  dans  la  cicatrice  de 
réparation  de  la  plaie  du  rein,  des  corps  cylindriques  colo- 
rables  par  l'hématoxyline  en  bleu  intense,  lesquels  peuvent 
avoir  les  apparences  de  tubes  calcifiés.  Mais  Barth  affirme 
lui-même,  à  la  suite  des  réactions  chimiques  qu'il  a  faites, 
qu'il  ne  s'agit  que  de  canalicules  nécrosés. 

J'ai  dit  (naturellement  avec  les  réserves  qu'il  convient  de 
faire),  que  la  dégénérescence  calcaire  du  rein  n'avait  pas 
encore  été  obtenue,  comme  je.  l'ai  obtenue,  avec  des  expé- 
riences suivies  de  recherches  histologiqucs  minutieuses  et 
systématiques  puisque  Burci  et  Taddei  (4)  qui  étudièrent 

(1)  11  résulterait  encore  de  mes  recherches  qu'il  existe  une  électivité 
spéciale  du  parenchyme  rénal  pour  le  dépôt,  chez  lui,  de  substance  cal- 
caire sous  forme  d'infarctus  caractériti-jns.  Ces  phénomènes  ne  se  pro- 
'dulsent  guère  en  efTet,  dans  les  sutures  exécutées  sur  la  glande  hépatique. 

(2)  Litten.  —  Untersuchungen  ilber  den  hamorrhagischcn  Infarct  und 
ûber  die  Einwlrkung  arterieller  Anamie  auf  das  lebende  Gewebe.  {Zeits- 
chriflf.  KUn.  Med,  Bd.  I,  1881.) 

(3)  Barth.  —  Loc.  cii, 

(4)  Burci  et  Taddei.  —  Loc.  cil. 
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les  effets  dei  sutures  des  plaies  du  rein  n'eurent  jamais  à 
observer  des  faits  de  dégénérescence  calcaire.  Cordero  (1) 
qui  pratiqua  des  recherches  cliniques  et  expérimentales  sur 
la  néphrorraphie,  affirme  qu'on  n'observe  pas  la  formation 
de  calculs  ou  de  concrétions  si  les  fils  ne  pénètrent  pas  au- 
delà  de  la  substance  corticale  ;  seul,  Delagénière,  à  ma  con- 
naissance, aurait  démontré  d'après  ce  que  rapportent  Burci 
et  Taddei  la  possibilité  de  la  formation  de  concrétions  pro- 
duites par  les  fils  de  suture  dans  l'intérieur  du  parenchyme 
rénal  (2). 

Cette  dégénérescence  calcaire  que  j'ai  observée  dans  une 
série  de  recherches  peut-elle  avoir  une  conséquence  grave 
pour  l'organe  suturé  au  moins  dans  des  conditions  analo- 
gues, c'est-à-dire  les  viscères  étant  sains  ?  Je  ne  le  crois  pas 
puisque  ces  infarctus  calcaires  tendent  à  disparaître  chez  les 
animaux  qu'on  laisse  survivre  longtemps.  Si  l'on  opérait 
sur  un  parenchyme  rénal  précédemment  altéré,  peut-être  la 
chose  pourrait-elle  acquérir  une  plus  grande  importance. 

Je  suis  loin  de  vouloir  affirmer  la  valeur  de  tel  ou  tel  ma- 
tériel de  suture  de  telle  ou  telle  méthode  de  stérilisation  ; 
mais  je  crois  pouvoir  conclure  que  je  n'ai  jamais  dans 
aucune  de  mes  expériences,  observé  d'inflammation  sup- 
purativc  du  rein*  Dans  le  parenchyme  rénal,  tous  les  fils, 
même  les  plus  <;ommuns,  peuvent  servir  à  des  sutures, 
pourvu  qu'ils  aient  été  stériliséi  avec  la  plus  scrupuleuse 
exactitude.  La  possibilité  d'une  dégénérescence  calcaire  me 
semble  de  voir  être  signalée  ;  il  y  a  donc  lieu  de  débarrasser 
autant  que  possible  des  substances  chimiques  qu'il  peut  con- 
tenir le  fil  qui  doit  servir  à  la  suture  du  parenchyme  rénal. 

(1)  ConoERO.  —  Ricerchc  sperimcntali  e  cliniche  sulla  nefrorrafla. 
Alti  (leU'Assoc,  medica  di  Parma,  n»  1,  1900. 

(2)  Dklageniere.  —  Etude  critique  et  expérimentale  sur  la  néphr&r- 
raphie.  Thèse  de  Paris,  1892. 
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M.  Lardbnnois.  Contribution  à  Tétude  de  la  prostatectomie  pérî- 
néale.  —  L'auteur  préfère  le  procédé  Proust  à  la  prostatectomie  trans- 
vésicale.  Trois  de  ses  malades,  dont  le  cas  semblait  absolument  déses- 
péré, ont  été  considérablement  améliorés  par  l'opération.  Il  conclut  à 
r utilité  absolue  de  Tintervontion,  même  dans  les  cas  les  plus  défavo- 
rables. 

M.  J.  L.  FAURB(d6  Paris).  Usage  des  gants  imperméables  en  médecine 
et  en  chirurgie.  —  L*usage  des  gants  de  caoutchouc  se  répand  dans  la 
pratique  journalière. Le  nombre  des  chirurgiens  qui  les  emploient  est  de 
plus  en  plus  grand.  Mais  il  faut  avouer  qu*il  en  est  encore,  à  la  campa- 
gne et  même  à  la  ville,  qui  ne  les  emploient  pas.  L'auteur  ne  les  quitte 
plus. 

Les  mains  sont  les  seuls  organes  qui  ne  soient  pas  désinfectés  par  la 
chaleur.  Tout  le  reste,  bistouris,  compresses,  clamps,  passe  à  Tauto- 
clave.  Les  gants  imperméables  supprimeraient  cette  anomalie.  Avec 
eux  le  chirurgien  se  protège  contre  les  infections,  de  plus,  il  protège  le 
malade  —  si  la  plaie  est  aseptique  —  contre  les  infections  qu'il  pour- 
rait lui  apporter. 

Pour  l'accoucheur  seul,  le  gant  peut  être  un  obstacle  à  la  sûreté  du 
doigté,  mais  pour  le  chirurgien,  ce  doit  être  un  devoir  que  s'en  servir. 
Pour  le  médecin,  il  n'est  pas  moins  nécessaire  de  les  utiliser  (autopsies, 
examens  vaginaux).  Pour  le  médecin  de  campagne,  l'emploi  des  gants 
est  d'une  évidence  absolue  :  ce  praticien  peut  avoir  à  ouvrir  un  ab- 
cès et  à  faire  un  accouchement  le  même  jour. 

Le  gant  doit  présenter  certaines  qualités  :  être  large,  solide,  fin  et 
souple. 

Le  gant  de  Chaput  paraît  réaliser  ces  qualités. 

M.Lambert  (Reims).  Indications  de  la  néphrectomie  etdelanéphro- 
tomle  dans  la  tuberculose  rénale.  —  Actuellement,  le  traitement  de  la 
tuberculose  rénale  est  exclusivement  chirurgical.  L'intervention  doit 
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être  précoce.  La  poUakiurie  nocturne,  l'albuminurie  et  la  diminution 
de  Turée  d'un  seul  côté,  la  présence  de  points  uretéraux,  sont  des 
symptômes  précoces  qui  permettent  d'intervenir  avant  l'apparition 
du  pus  et  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines. 

Dans  re  cas  de  tuberculose  rénale,  trois  opérations  sont  possibles  :1a 
néphrectomie  partielle,  la  néphrotomie,  la  néphrectomie  totale.  La 
première  de  ces  opérations  est  abandonnée.  Depuis  qu'on  pratique  la 
séparation  des  urines  avant  toute  intervention  sur  le  rein,  on  fait 
moins  de  néphrectomies  ;  la  néphrectomie  devient  le  seul  traitement 
permettant  d'obtenir  la  guérison  de  la  tuberculose  rénale. 

Comme  conclusions  de  notre  pratique,  nous  dirons  :  !<>  en  présence 
de  deux  reins  tuberculeux,  nous  nous  abstenons  d'intervenir. 

2^  Un  seul  rein  étant  tuberculeux,  l'autre  fonctionnant  bien,  il  faut 
faii'c  une  néphrectomie  précoce,  sans  ouverture  préalable  du  rein. 

30  Un  seul  rein  étant  tuberculeux,  l'autre  fonctionnant  mal,  la  né- 
phrectomie est  également  indiquée  :  elle  seule  permettra  à  l'autre  rein 
de  recouvrer  son  intégrité  fonctionnelle. 

M.BsRNARD  regrette  que  l'auteur  n'ait  pas  signalé  l'hématutie  et  la 
cystalgic  comme  signes  des  plus  fréquents  de  la  tuberculose  rénale. 

M.  Lambert  répond  qu'il  les  a  rarement  constatées. 

MM.  Blum  et  Comte  (Reims).  Anurle  nerveuse  presque  eomplètt 
ayant  duré  quatre  mois  sans  phénomènes  de  suppltonee  et  sans  acci- 
dent —  Mlle  X...,  âgée  de  dix*huit  ans,  sans  antécédents  nerveux 
notables,  familiaux  ou  personnels,  tombe  malade  au  mois  de  juillet 
1906.  A  cette  date,  son  entourage  constate  que  son  caractère  se  modi- 
fie ;  elle  devient  irritable  et  très  nerveuse;  le  sommeil,  d'habitude  facile 
ost  moins  bon.  En  même  temps  s'établit  une  constipation  opiniâtre, 
au  point  que  la  malade  n'aura  pas  de  selle  spontanée  avant  sa  guérison 
en  février  1907. 

Malgré  cet  état,  elle  continue  à  vaquer  à  ces  occupations.  Le  25  sep- 
tembre, elle  est  prise,  dans  la  nuit,  sans  raison  apparente,  après  une 
journée  passée  comme  d'habitude,  d'une  crise  nerveuse  extrêmement 
violente,  qui  la  laisse  le  lendemain  paraplégique.  Quelques  jours  après 
l'anurie  se  produit,  qui  durera  jusqu'en  février.  La  paraplégie  com- 
pliquée d'anesthésie  remontant  jusqu'à  l'ombilic  dure  trois  semaines, 
et  cède  presque  instantanément  à  un  traitement  suggestif  ;  la  restau- 
ration suggestive  de  la  sensibilité  ayant  entraîné  aussitôt  le  retour  de 
la  motilité. 

Par  contre,  l'anurie  a  persisté  pendant  quatre  mois  ;  durant  toute 
cette  période,  la  malade  n'a  pas  uriné  une  seule  fois  spontanément  On 
a  dû  la  sonder  et  jamais,  quelque  soit  le  moment  où  l'on  ait  surpris 
la  malade  à  l'improviste,  on  n'a  pu  retirer  plus  de  20  à  30  grammes 
d'urine,  alors  qu'on  l'avait  laissé  deux  ou  trois  jours  sans  la  sonder. 

Une  seule  fois  la  sonde  à  ramené  150  gr.  d'urine  après  cinq  jours  de 
rétention.  L'urine,  presque  blanche,  n'a  jamais  présenté  plus  de  1002 
à  1004  de  densité.  Cette  anurie  a  résisté  à  tous  les  traitements,sugges- 
tifs,  diurétiques,  éclectiques  et  a  guéri  spontanément.  Pendant  tout  le 
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temps  qu'a  duré  cette  anurîe  il  n*y  a  pas  eu  de  selles  spontanées,  pas 
de  vomissements,  pas  de  transpirations.  Seulement  une  anorexie 
moyenne.  Le  poids  de  la  malade  est  resté  à  peu  près  constant  pen- 
dant toute  cette  période. 

En  résumé,  pendant  ces  quatre  mois,  la  malade  n'a  uriné  environ 
que  trois  litres  et  demi  d'urine,  de  densité  1002  à  1004,  sans  phénomè- 
nes de  suppléances  et  sans  accident,  puisque  du  jour  où  elle  a  été  gué- 
rie de  sa  paraplégie,  elle  a  même  pu  assister  à  une  noce,  manger,  boire 
et  danser,  sans  voir  augmenter  son  débit  urinaire. 

Il  faut  écarter  chez  elle  toute  l'idée  de  supercherie  ;  elle  a  été  soumi- 
se à  une  surveillance  très  rigoureuse  ;  sondée  à  l'improviste,  sa  vessie 
a  toujours  été  trouvée  vide  ou  à  peu  près.  Pendant  les  trois  semaines 
que  sa  paraplégie  l'a  tenue  au  lit,  elle  n'a  pas  uriné  spontanément  ;  la 
disposition  même  de  sa  chambre,  si  grande  qu'on  puisse  imaginer  la 
malicieuse  ingéniosité  d'une  malade,  ne  pouvait  pas  permettre  de  faire 
disparaître  une  urine  éliminée  subrepticement.  Enfin,  la  physionomie 
môme  de  la  malade,  son  vif  désir  de  guérir,  augmenté  encore  par  l'idée 
d'un  mariage  projeté,  sa  tournure  d'esprit,  telle  que  la  malade  ne  te- 
nait en  aucune  façon  à  faire  parler  d'elle  ou  à  inspirer  de  l'intérêt,  tou* 
tes  ces  raisons  viennent  à  rencontre  de  l'hypothèse  de  simulation. 

Ce  fait  clinique,  unique  dans  les  annales  médicales,  doit  donc  être 
considéré  comme  absolument  authentique.  Les  auteurs  ajoutent  qu'ils 
croient  avoir  des  nerveux  une  habitude  suffisante  pour  ne  pas  s'être 
laissé  tromper. 

L'explication  est  plus  délicate  à  fournir.  La  malade  a  présenté,  pen- 
dant toute  la  durée  de  sa  maladie,  de  l'exagération  des  réflexes  patel- 
laires  et  trois  à  quatre  trépidations  épileptoides  du  pied. 

I^s  auteurs  pensent  qu'il  s'agit  d'une  de  ces  affections  encore  mal 
déterminées,  auto-toxi-infectieuses  et  prenant  une  expression  clinique 
très  variable.  Dans  le  cas  particulier,  il  s'agirait  d'une  sorte  de  vie  cel- 
lulaire ralentie,  d'un  phénomène  analogue  à  l'hibernation,  si  l'on  peut 
dire,  se  traduisant  par  un  métabolisme  minimum  dû  à  l'imprégnation 
des  cellules  par  des  produits  toxiques.  Ce  cas  ressemble,  avec  le  som- 
meil en  moins,  à  celui  des  dormeuses,  qui  peuvent  vivre  des  mois  et 
des  années,  avec  un  minimum  d'apports  et  de  déchets. 

A  une  observation  de  M.  Landouzy,  M.  Blum  répond  que  la  super- 
cherie ne  peut  pas  être  incriminée  ;  qu'en  tout  cas  la  malade  n'a  pas  pu 
simuler  la  densité  presque  nulle  de  ses  urines,  et  qu'enfin,  sondée  à  l'im- 
proviste, elle  a  présenté  une  vessie  presque  toujours  vide. 

A  une  question  de  M.  Troisier,  il  répond  que  la  guérison  ne  s'est  pa  \ 
accompagnée  de  crise  urinaire,  et  que  la  fonction  s'est  rétablie  progres- 
sivement. Pendant  la  durée  de  l'anurie,  la  malade  absorbait  environ 
trois  quarts  de  litre  de  boisson  par  jour. 

L.BERNARD.Le  rôle  des  glandes  surrénales  dans  les  états  pathologl- 
qiies. —  Nous  étudierons  successivement  :  \^  les  relations  pathologi- 
ques des  surrénales  avec  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne  ;  2»  le 
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rôle  des  surrénales  danft  les  infections  et  les  intoxications  ;  3«  le  rôk 
des  surrénales  dans  Fathérome  et  les  néphrites. 

I.  —  Quelques  faits  tendent  à  montrer  les  sympathies  morbides  en* 
tre  les  surrénales  ot  les  glandes  génitales,  le  corps  thyroïde,  et  l'hypo- 
physe ;  mais  c'est  surtout  dans  leurs  rapports  avec  la  croissance  du 
corps  que  les  synergies  fonctionnelles  des  ^andes  endocrines  accusent 
la  part  des  surrénales  ;  celles-ci  paraissent  intéressées  dans  certains  cas 
d'infantilisme,  de  gigantisme,  d'arrêts  de  développement 

Enfin  l'intervention  du  pancréas  ou  du  foie  explique  la  production 
du  phénomène  de  la  glycosurie  d'origine  adrénalique.  D'après  l'ensem- 
hle  des  recherches  expérimentales  entreprises  sur  ce  sujet»  il  semble  ac- 
quis que  l'adrénaline  provoque  la  glycosurie  en  vidant  en  quelque 
sorte  le  foie  de  son  glycogène.  Mais  le  diabète  surrénal  existe-t-il  chez 
l'homme  ?  Les  trois  observations  qu'on  a  pu  alléguer  en  faveur  de 
cette  hypothèse  ne  sont  nullement  convaincant».. 

II.  —  Les  maladies  infectieuses  frappent  les  glané»  surrénales  * 
cette  donnée  résulte  de  constatations  nécroscopiques  et  de  dteonstra- 
tions  expérimentales.  Les  lésions  ainsi  déterminées  sont  des  lésinas 
d'hypo-épinéphrie,  ainsi  qu'en  témoignent  l'histologie  et  la  physiolo- 
gie pathologiques.  Au  plus  fort  degré,  elles  traduisent  leur  existence 
par  les  symptômes  caractéristiques  des  surrénalites  ;  mais  même  au 
cours  des  infections  à  symptomatologie  habituelle,  on  peut  parfois 
relever  des  indices  d'hypoépinéphrie  (E.  Sergent).  Enfin  elles  se  sura- 
joutent parfois  à  des  lésions  antérieures  de  l'organe,  entraînant  l'in* 
suffisance  surrénale  aiguë.  Parmi  les  infections  chroniques,  la  tuber- 
culose et  la  syphilis  engendrent  aussi  des  lésions  des  surrénales,  qui  ne 
sont  pas  toujours  destructives,  et  restent  alors  latentes. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  les  lésions  infectieuses  des  surrénales 
étaient  le  témoignage  d'une  fonction  anti-toxique  de  l'organe  ;  en  réa- 
lité les  faits  expérimentaux  ne  sauraient  étayer  cette  hypothèse,  qui 
ne  repose  sur  aucun  fondement  solide. 

Los  intoxications  expérimentales  provoquent  tantôt  l'hyperépiné- 
phi'ie,  tantôt  Thypoépinéphrie.  Chez  l'homme,  on  a  retrouvé  des  lé- 
sions d'insuffisance  dans  l'hydrargyrisme,  des  lésions  de  suractivité 
dans  le  saturnisme,  des  altérations  variables  dans  la  cholémie,  des 
modifications  très  importantes  dans  l'intoxication  d'origine  rénsle. 
C'est  surtout  dans  cette  dernière  que  le  rôle  de  ces  altérations  a  été 
étudié. 

III.  —  L'adrénaline,  injectée  dans  le  sang,  détermine  l'athérome 
aortique  (Josué)  ;  il  semble  que  cette  lésion  soit  la  conséquence  de 
l'activité  toxique,  non  spécifique  d'aiHeurs,de  cette  substance  sur  les 
parois  vasculaires,  plutôt  que  l'hypertension  artérielle  qu'elle  produit. 

I  Mais,  si  le  fait  expérimental  est  définitivement  établi,  il  s'en  faut  qu'il 

puisse  actuellement  considérer  l'athérome  de  l'homme  comme  tou- 
I  jours  dû  à  l'hyperépinéphrie;  seule  l'observation  de  Widal  et  Boidin 

i  semble  assez  démonstrative  ;  l'ensemble  des   faits   écarte   cette  con- 

!  cep t ion  systématique. 
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D*ftprèt  Vaquet>de8  lésions  hyperépinéphriques  existent  également 
dans  les  néphrites  interstitielles,  et  sont  la  cause  de  Thypertension  ar- 
térielle, qui  caractérise  ces  affections.  L'ensemble  des  faits  rassem- 
blés sur  cette  question  nous  conduit  à  des  conclusions  différentes  ;  en 
effet,  les  lésions  hyperépinéphriques  mentionnées  sont  cantonnées  à  la 
corticale  ;  nous  ne  considérons  pas  comme  démontrées  :  ni  la  présence 
d'adrénaline  en  excès  dans  le  sang,  malgré  les  allégations  de  Schur  et 
Wiésel  ;  ni  la  suractivité  fonctionnelle  de  la  médullaire,  malgré  les 
constatations  discutables  de  Wiésel  ;  ni  Texistence  de  substances  cir- 
culantes hypertensives  d'origine  corticale,  malgré  les  expériences  de 
Josué  et  Bloch.  En  outre,  ces  mêmeâ  lésions  peuvent  exister  sans  hy- 
pertension, et  Thypertension  exister  sans  pareilles  lésions.  Enfin  l'im- 
perméabilité rénale  explique  bien  mieux  l'hypertension  des  néphrites. 
C'est  cette  intoxication  qui  provoque  également  les  altérations  hyper- 
épinéphriques '  de  la  corticale  ;  cela  est  démontré  expérimentalement 
(Darré)  ;  mais  les  faits  tendent  à  attribuer  à  d'autres  facteurs  l'hyper- 
tension. 

En  résumé,  nous  pensons  que  l'hyperépinéphrie  corticale,  qui  existe 
dans  certains  affections  du  rein,  est  due  à  l'imperméabilité  rénale  ; 
mais  qu'elle  n'est  pas  la  cause  de  l'hypertension  artérielle  observée 
dans  ces  affections. 

M.  E.  Lannris.  Etude  histologique  et  tératologique  de  l'amastie.— 

(présenté  par  M.  H.  Henrot).  —  L'amastie  ou  absence  congénitale  de 
Tune  ou  des  deux  mamelles  est  un  vice  de  développement  trôs  rare. 
l/auteur  ne  l'a  observé  qu'une  fois  en  trente  ans,  et  avec  le  concours 
de  son  élève  Hubert,  n'a  pu  en  colliger  que  26  observations  dans  la  lit- 
térature médicale. 

Cette  curieuse  anomalie  s'accompagne  le  plus  souvent,  de  malfor- 
mations de  voisinage  (atrophie  du  système  pilo-glandulaire  de  l'ais- 
selle, atrophie  des  muscles  de  la  paroi  thoracique,  dystrophie  ou  atro- 
phie des  côtes,  éviscération  latérale)  ou  encore  de  malformations  éloi- 
gnées (génésie  des  ovaires,  des  trompes,  de  l'utérus,  utérus  duplex). 
Quand  cette  dernière  association  de  troubles  dystrophiques  est  réali- 
sée, la  tératologie  vient  confirmer  l'étroitesse  des  relations  qui,  dès  les 
phases  embryonnaires  et  fœtales  existent  entre  les  parties  fondamen- 
tales de  l'appareil  génital  (utérus,  trompes,  ovaires)  et  ses  parties  an- 
nexes (glandes  mammaires). 

M.  Skgond.  Indleatlon  et  eontre-Indteation  de  la  eonserfilioii  des 
OvaltM  dans  l'aMation  de  l'utérus.  —  L'auteur  laisse  de  côté  la  ques- 
tion au  pmnt  de  vue  de  la  fécondation,  qui  a  arrêté  quelques  auteurs. 
Ce  qui  préoccupe  le  chirurgien,  c'est  la  question  de  la  fameuse  sécré- 
tion interne.  Faut-il  laisser  absolument  un  fragment  d'ovaire  dans  le 
ventre  ?  Les  partisans  de  cette  idée  pensent  qu'une  femme  qui  n'a 
plus  sa  sécrétion  interne  est  perdue  ;  et  ils  énumèrent  tous  les  inconvé- 
nients de  l'ablation  ;  engraissement,  perte  de  l'appétit  génital,  etc. 
L'auteur  a  fait  plus  de  mille  hystérectomies.  Il  n'en  prend  ici  que  540 
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comme  exemple.  L'appétence  génitale  est  conservée^chez  l^immeose 
majorité  des  opérées  :  elle  est  même  quelquefois  exagérée.  Mais  tous 
les  troubles  énumérés  sont  excessivement  rares,  sauf  un  :  les  bouf- 
fées de  chaleur,  qui  finissent  toujours  par  disparaître  un  jour. 

L'opothérapic  semble  à  M.  Segond,  qui  a  donné  des  ovaires  sous 
toutes  les  formes  poiu*  abréger  ces  bouffées  de  chaleur,  n'avoir  donné 
que  des  résultats  purement  suggestifs.  Le  seul  traitement  efficace  est 
la  saignée.  Les  troubles  sont,  d'ailleurs,  plus  fréquents  chez  les  castrées 
pour  fibromes  que  chez  les  autres,  et  cela  n'est  pas  étonnant  puisque 
tout  d'un  coup,  on  supprime  chez  des  femmes  affaiblies  par  les  règles  et 
les  métrorragies.  Il  y  aurait  une  statistique  à  faire,celle  des  femmes  aux- 
quelles on  a  laissé  un  peu  d'ovaire,  qui  souffrent,  et  qu'il  faudra  réopé- 
rer (douleurs,  dégénérescences  kystiques),  et  qui,  certainement,  sont 
extrêmement  nombreuses.  En  somme,  on  doit  tout  enlever,  surtout 
dans  les  cas  de  fibrome  utérin. 


DIVERS 

L'uraseptine  dans   les  maladies  des    voies  nrinaires»  par  M.  le 

D*"  Wassilieff,  de  Paiis.  {Rei\  intern.  de  méd.  et  de  chir.,  25  mai 
1907.)  —  Tous  les  médecins  et  chirurgiens  savent  combien  sont  tena- 
ces et  rebelles  les  infections  des  voies  urinaires  et  Cvombien  il  est  diffi- 
cile d'éviter  la  propagation  aux  voies  supérieures,  uretèk'e  et  rein, 
d'une  infection  invété.'ée  ayant  primitivement  atteint  les  voies  infé- 
rieures, urèthi'e  et  vessie  ;  les  accidents  divers  qui  accompagnent  la 
suppuration  du  rein  finissent  souvent  par  entraîner  la  mort,  malgré 
l'intervention  du  chirurgien.  Il  est  donc  de  première  nécessité,  il  est 
indispensable,  dans  le  traitement  de  toute  maladie  des  voies  urinaires, 
de  réaliser  et  de  maintenir  une  asepsie  rigoureuse.  Cela  est  possible 
lorsque  le  chirurgien  exécute  lui-même  toutes  les  manœuvres  néces- 
saires, dès  le  début  de  la  maladie  ;  malheureusement,  il  n'en  est  pas 
ainsi  dans  rimmensc  majorité  des  cas,  car  les  malades  ou  bien  se  sou- 
mettent à  des  traitements  de  leur  choix,  sans  consulter  préalablement 
un  homme  de  Tai't,  ou  bien  appliquent  eux-mêmes,  le  traitement  in- 
diqué. Ainsi,  les  blennokvagiques  attendent  longtemps  avant  de  con- 
sulter ou  cessent  trop  tôt  le  traitement  rationnel  ;  les  prostatiques  ré- 
tentionnistes,  obligés  de  se  sonder  eux-mêmes  négligent  rapidement 
les  soins  minutieux  qu'exige  un  cathétérisme  régulier.  Ces  deux  espè- 
ces de  malades  sont  presque  fatalement  exposés  à  l'infection  et  aux 
accidents  divers  que  cette  infection  entraîne  à  sa  suite. 

Il  était  donc  du  plus  grand  intérêt  d'avoir  à  sa  disposition  un  mé- 
dicament pouvant  atténuer  ou  faire  disparaître  une  infection  rJa- 
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iivement  récente,  un  médicament  pouvant  prévenir  cette  infection, 
en  maintenant  Tasepsie  des  voies  urinaires.  Ces  propriétés  d'atténua- 
tion, d'extinction  et  de  prévention  appartiennent  sans  conteste  à 
Vuraseptine. 

Depuis  que  j'ai  appris  l'existence  de  ce  produit,  j'ai  eu  l'occasion 
d*en  observer  les  efTets  et  j'ai  cru  utile  d'indiquer  quelles  satisfactions 
j'ai  retiré  de  son  usage  dans  ma  pratique.  Les  malades  que  j'ai  eu  à 
traiter  sont  de  trois  catégories  :  la  première  comprend  des  sujets  at- 
teints d'uréthrite  ;  la  seconde,  des  individus  atteints  de  cystite  ;  la 
troisième,  des  malades  portant  des  suppurations  rénales  ou  ayant  sim- 
plement de  la  néphrite  sableuse.  Chez  tous,  l'uraseptine  a  produit  une 
amélioration  rapide  ;  chez  plusieurs,  une  guérison  que  n'avaient  pu 
procurer  d^  au  très  médications.  Voici,  à  titre  d'exemples,  deux  cas  de 
la  première  catégorie. 

—  M.  S...,  âgé  de  32  ans,  a  eu  une  blennorragie,  il  y  a  8  ans.  Il  fut 
traité  par  les  injections  de  permanganate  de  potasse  et  garda  pendant 
3  ans  un  léger  suintement  uréthral.  A  la  fin  de  décembre  1905,  il  con- 
tracta une  nouvelle  blennorragie,  qui,  contrairement  à  la  première,  ne 
s'accompagna  pas  de  phénomènes  douloureux  intenses.  Aussi  le  ma- 
lade négligea-t-il  le  traitement.  Après  une  série  de  dix  injections  de 
permanganate,  l'écoulement  avait  considérablement  diminué,  la  dou- 
leur était  nulle  et  le  malade  interrompit  le  traitement.  A  la  fin  de  jan- 
vier 1906,  l'écoulement  persistait  et  le  malade  prit  des  balsamiques, 
sans  toutefois  obtenir  de  résultat  définitif.  A  la  fin  de  mars  1906,  M. 
S...  réclama  un  traitement  actif  pour  tarir  l'écoulement  ;  celui-ci  di- 
minua beaucoup  à  la  suite  d'une  douzaine  de  grands  lavages  au  per- 
manganate ;  mais  huit  jours  après  la  cessation  de  ces  lavages,  l'é- 
coulement reparut  aussi  abondant  qu'avant. 

C'est  alors  que  je  conseillai  au  malade  de  prendre  de  l'uraseptine  à 
la  dose  de  4  cuillerées  à  café  par  jour.  Huit  jours  après,  l'écoulement 
était  réduit  à  une  simple  goutte  claire  apparaissant  au  méat,  le  matin 
au  réveil,  et  au  bout  de  15  jours,  tout  suintement  avait  disparu  et  n'a 
pas  reparu  depuis. 

—  Un  homme  de  54  ans,  marinier,  se  présente  à  ma  consultation  à 
rhôpital  au  mois  de  novembre  1906  se  plaignant  de  pisser  difilcile- 
ment  depuis  huit  mois  et  principalement  depuis  septembre  1906,  épo- 
que à  laquelle  il  a  subi  le  cathétérisme  répété  au  moyen  de  bougies 
très  fines,  dit-il.  Cet  homme  a  eu  trois  blennorragies  :  la  première  à  20 
.  ans,  la  seconde  à  22  ans,  la  troisième  à  45  ans.  Celle-ci  a  été  traitée 
par  les  grands  lavages,  sans  sonde,  au  permanganate. 

A  la  suite  du  cathétérisme  de  septembre  1906,  il  y  eut  un  léger  écou- 
lement de  sang,  suivi  d'un  suintement  jaunâtre.  La  miction  devient 
non  seulement  difiicile,  mais  douloureuse.  Le  cathétérisme  explora- 
teur montre  l'existence  de  rétrécissements  multiples  du  canal  uréthral, 
le  rétrécissement  profond  laissant  à  peine  passer  une  bougie  n®  8. 
Les  mictions  sont  fréquentes,  douloureuses  ;  les  urines  sont  troubles. 
Le  malade  fut  soumis  à  la  dilatation'progressive  ;  mais  en  même  temps 
je  prescrivis  l'usage  de  Turaseptine,  à  la  dose  initiale  de  2  cuillerées  à 
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café  par  jour,  doue  devant  être  augmentée  d'une  cuillerée  à  café  par 
jour,  de  telle  sorte  qu'à  la  fin  de  la  semaine  le  malade  prenait  S  cuil- 
lerées à  café  par  jour,  La  douleur  disparut  dàa  le  second  jour,  les  mic- 
tions furent  plus  fréc^ientes  ;  le  5®  jour,  les  urines  devinrent  claires  ; 
récoulement,  dans  Tintervalle  des  mictions,était  devenu  insignifiant. 
Cependant  les  séances  de  dilatation  ne  furent  pas  suspendues  et  le  8« 
jour  le  canal  admettait  le  n^  14.  Pendant  les  huit  jours  suivants,  le 
canal  resta  au  lepos,  mais  le  malade  continua  à  prendre  Turaseptiae 
(8  cuillerées  à  café  par  jour).  Le  17®  jour,  la  dilatation  fut  reprise  à 
partir  du  n^  10  et  menée  au  n<>  18  le  20^  jour. 

Ce  malade  fut  revu  en  février  1907  ;  il  ne  présentait  plus  aucun 
symptôme  douloureux  pendant  la  miction  et  les  urines  étaient  clai- 
res (calibre  du  canal  n^  18). 

J'ai  traité  trois  autres  malades  atteints  d'écoulements  uréthraux. 
plus  ou  moins  douloureux  ;  chex  tous,  le  soulagement  a  été  très  ra- 
pide, sans  doute  grâce  aux  grands  et  fréquents  lavages  de  l^urèthre 
résultant  d'une  excrétion  abondante  d'urine  sous  Tinfluence  de  l'ura- 
septine,  qui  contient,  comme  on  le  sait,  de  la  pipérasine.  En  outre  l'é- 
coulement uréthral  a  rapidement  diminué  dans  une  proiM>rtion  con- 
déraUe< 

Chez  un  malade  porteur  d^ine  goutte  militaire  depuis  4  ans  et  que 
rien  n'avait  pu  guérir,  ni  lavages  au  permanganate,  ni  instillations  de 
sublimé  ou  de  nitrate  d'argent,  ni  l'emploi  du  protargol,  la  guérison 
fut  obtenue  en  3  semaines  par  l'usage  de  Turaseptine  à  la  dose  de  6 
cuillerées  à  café  par  jour. 

Ces  cas,  rebelles  aux  médications  habituelles,  cèdent  donc  facile- 
ment à  l'emploi  de  l'uraseptine.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  cys- 
tite. En  voici  quelques  exemples. 

—  Une  femme  de  40  ans  se  présente  à  ma  consultation  de  l'hôpital 
se  plaignant  de  perdre  ses  urines  et  de  souffrir  dans  le  bas-ventre. 
Elle  raconte  qu'elle  a  accouché,  le  3  aviil  1906,  d'un  enfant  à  terme  ; 
les  suites  de  couches  paraissent  avoir  été  normales.  A  la  fin  de  juin 
1906,  elle  commença  à  souffrir  en  urinant,  les  mictions  étaient  fré- 
quentes (  toutes  les  heures  environ)  ;  il  y  avait  un  abondant  écoule- 
ment vajçinal  jaunâtre.  Progressivement,  les  mictions  se  lapprochè- 
rent,  la  douleur  devint  pour  ainsi  dire  continue  ;  si  bien  qu'à  partir 
du  14  juillet  la  malade  se  sentait  constamment  mouillée,  scmflrait 
nuit  et  jour,  sans  éprouver  le  besoin  d'uriner.  L'appétit  et  le  sommeil 
ont  disparu,  la  malade  a  maigri  beaucoup  ;  c'est  alors  qu'elle  se  dé- 
cide à  me  consulter,  le  27  juillet  1906. 

LiH  vulve,  le  périnée,  la  face  interne  des  cuisses  sont  rouges  et  exco- 
riées ;  la  vulve  est  humide  ;  par  le  méat  on  voit  sourdre  lentement 
une  goutte  d'urine.  Le  cathétérisme  extrêmement  douloureux  montre 
que  la  vessie  contient  à  peine  une  cuiJleiée  à  café  de  liquide  jaunâtre. 
La  douleur  est  telle  que  la  malade  pousse  de  véritables  hurlements. 
Par  le  toucher  vaginal  on  sent  la  sonde  dans  la  vessie  et  cette  explo- 
ration exacerbe  encore  la  douleur.  Lavage  immédiat,  avec  de  l'eau 
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boriquée  tiède  ;  ce  lavage  e«t  très  dotiloureux,  en  sorte  que  Texplo- 
ration  n'est  pas  prolongée. 

Le  soir,  on  donne  un  grand  bain,  puis  on  fait  un  lavage  intra-vésical 
avec  une  solution  de  permanganate  à  1  pour  5000.  Les  douleurs  sont 
tellement  intenses  qu'on  est  obligé  de  faire  une  piqûre  de  morphine. 

Le  lendemain,  grands  bains  et  nouveaux  lavages  au  permanganate. 
La  douleur  est  peut-être  un  peu  moindre,  mais  les  mictions  sont  tel- 
lement fréquentes  qu'il  y  a  une  véritable  incontinence  ;  l'urine  est 
toujours  trouble. 

Même  traitement  pendant  huit  jours,  sans  amélioration  bien  nota- 
ble ;  celle-ci  ne  se  manifeste  qu'au  bout  de  15  jours,  mais  le  bénéfice 
n'est  pas,  en  somme,  considérable  puisque  les  mictions  ont  lieu  tous 
les  quarts  d'heure  nuit  et  jour,  et  s'accompagnent  d'une  exacerbation 
de  la  douleur. 

C'est  alors  que  je  prescris  l'emploi  de  l'uraseptine  à  la  dose  initiale 
de  8  cuillerées  à  café  par  jour.  Dès  le  lendemain,  la  douleur  devint 
beaucoup  moindre  ;  les  mictions  ne  se  firent  plus  que  toutes  les  demi- 
heures  ;  le  3^  jour,  mictions  toutes  les  deux  heures,  encore  douloureu- 
ses, mais  avec  calme  relatif  d'une  heure  dans  l'intervalle  des  mictions  ; 
urines  encore  troubles.  Le  fi«  jour,  la  malade  a  pu  rester  trois  heures  de 
suite  sans  uriner  et  presque  sans  souffrir  ;  grâce  à  la  piqûre  de  mor- 
phine, elle  a  pu  dormir  cinq  heures  dans  la  nuit.  A  partir  du  8«  jour, 
l'état  alla  en  s'améliorant  de  plus  en  plus  et,  le  15®  jour,  la  malade  de- 
manda à  quitter  mon  service.  Je  lui  donnai  un  flacon  d'uraseptine 
pour  qu'elle  puisse  en  continuer  l'emploi  chez  elle  et  je  la  revis  15  jours 
après  sa  sortie  de  l'hôpital,  en  excellent  état. 

De  semblables  résultats,  qu'on  peut  dire  merveilleux,  ont  été 
obtenus  sur  trois  prostatiques  dont  voici  l'histoire  abrégée. 

M.  de  M...,  âgé  de  61  ans,  ayant  présenté  depuis  deux  ans  des  symp- 
tômes d'hypertrophie  de  la  prostate,  est  pris  de  rétention  d'urine,  le 
7  août  W06.  Il  fut  sondé  par  un  médecin,  puis,  au  bout  de  8  jours, 
commença  à  se  sonder  lui-même. 

Pendant  un  mois,  il  prit  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  ef- 
fectuer un  cathétérisme  aseptique  ;  mais  au  bout  de  ce  temps,  trou- 
vant que  l'ensemble  des  précautions  lui  demandait  trop  de  temps  et 
l'empêchait  d'aller  et  venir  comme  autrefois,  il  négligea  petit  à  petit 
toute  précaution,  si  bien  qu'à  la  fin  d'octobre  1906,  il  se  sondait  par- 
fois avec  un  instrument  non  aseptisé.  Au  milieu  de  novembre,  il  re- 
marqua que  le  cathétérisme  devenait  plus  fréquent,  par  suite  des  en- 
vies plus  fréquentes  d'uriner  qu'il  éprouvait  ;  en  même  temps,  cha- 
que sondage  était  suivi  d'une  douleur  profonde  qui  dTirait  près  d'une 
heure. 

A  la  fin  de  novembre,  la  doulenr  augmenta  ;  les  sondages  devinrent 
plus  impérieusement  nécessaires  à  intervalles  plus'rapprochés  ;  les  uri- 
nes se  troublèrent.  Il  y  eut  perte  de  sommeil,  de  l'appétit  et  des  forces. 
C'est  à  ce  moment  que  je  le  vis. 

Je  recommandai  de  prendre  à  nouveau  les  précautions  les  plus  mi- 
nutiensen  pour  effectuer  le  cathétérisme  et  je  prescrivis    Fusage  de 
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i'uraseptine,  à  la  dose  de  4  cuillerées  à  café  par  jour.  Le  second  jour,  la 
douleur  avait  considérablement  diminué  ;  le  quatrième  jour,  les  uri- 
nes étaient  devenues  claires  et  tous  les  accidents  disparurent.  Depuis 
cette  époque,  le  malade,  qui  refuse  toute  intervention  chirurgicale, 
continue  à  prendre  de  Turaseptine  pendant  les  premiers  huit  jours  de 
chaque  mois. 

—  M.  D...,  âgé  de  73  ans,  se  présente  à  ma  consultation  de  Thôpital 
le  24  septembre  1906,  parce  que,  depuis  la  veille,  il  n'avait  pu  uriner  et 
qu'un  cathétérisme  pratiqué  la  veille  n'avait  pas  vidé  la  vessie,  mais 
seulement  provoqué  une  hémorragie  assez  abondante.  J'essayai  h 
mon  tour  de  pénétrer  dans  la  vessie  en  me  servant  de  la  sonde  à  grande 
courbure  ;  mais  je  ne  pus  réussir.  Je  pratiquai  donc,  vu  l'urgence,  une 
ponction  hypogastrique  aspiratiice  et  je  retirai  deux  litres  d'urine 
trouble,  fétide.  Le  soir,  un  nouveau  cathétérisme  fut  impossible  et 
mon  assistant  pratiqua  une  nouvelle  ponction.  Le  lendemain  matin,  le 
malade  prit  un  bain  de  3  /4  d'heure  et  le  cathétérisme  put  être  effectué 
avec  la  sonde  de  Gély.  Lavage  de  la  vessie  avec  de  l'eau  boriquée 
tiède. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  et  les  envies  d'uriner  fréquentes 
obligèrent  à  pratiquer  le  sondage,  cette  fois  avec  une  sonde  de  caout- 
chouc n®  16,  sondage  donnant  issue  à  de  l'urine  trouble  et  toujours 
fétide.  Lavages  à  l'eau  boriquée. 

Au  bout  de  dix  jours,  l'état  ne  s'améliorant  pas,  je  fis  prendre  de 
l'uraseptine  d'emblée  à  dose  forte,  8  cuillerées  à  café  par  jour,  le  troi- 
sième jour,  les  urines  devinrent  plus  claires,  les  douleurs  diminuèrent, 
ainsi  que  la  fréquence  des  envies  ;  le  cathétérisme  devint  indolore  et 
facile  ;  bref  au  bout  de  15  jours,  il  n'y  avait  plus  aucun  symptôme 
d'infection  et  le  malade  demanda  à  quitter  l'hôpital. 

—  Un  homme  de  65  ans  fut  admis  dans  mon  service  peu  après  le  dé- 
part du  malade  précédent,  pour  des  accidents  vésicaux.  Cet  homme 
avait  été  atteint  l'année  précédente  (1905)  de  rétention  d'urine  et  ne 
pouvait  plus  depuis  cette  époque  uriner  sans  le  secours  de  la  sonde 
qu'un  médecin  lui  avait  appris  à  manier  avec  les  précautions  d'usage. 
Mais  cet  homme,  jardinier  de  son  état,  dès  qu'il  put  travailler,  négli- 
gea complètement  les  précautions,  que  d'ailleurs  il  lui  eût  été  impos- 
sible de  prendre  hors  de  son  domicile.  Il  se  sonda  donc  en  tous  endroits 
avec  un  instrument  qu'il  portait  dans  sa  poche.  Le  résultat  inévitable 
fut  l'apparition  de  douleurs,  qui,  d'abord  sourdes,  augmentèrent 
petit  à  petit  d'acuité,  et  l'infection  vésicale  se  traduisant  par  des  uri- 
nes troubles,  parfois  sanguinolentes.  Ces  accidents  bientôt  s'aggravè- 
rent au  point  de  rendre  tout  travail  impossible. 

Je  lui  fis  pratiquer  des  lavages  vésicaux  et  en  outre  je  lui  fis  prendre, 
comme  au  malade  précédent,  8  cuillerées  à  café  d'uraseptine  par  jour. 
Cette  médication,  jointe  au  cathétérisme  aseptique,amena  en  quelques 
jours  la  sédation  des  douleurs.  Les  urines  devinrent  claires  et  le  ma- 
lade put  sortir  emportant  un  flacon  d'uraseptine  dont  l'usage  pio- 
longé  lui  fut  recommandé. 
;    I^es  deux  cas  précédents  montrent  bien  l'action  bienfaisante  et   ra- 


DE  LA  PRESSE  ET  DES  SOCIETES  SAVANTES  1829 

pide de Turaseptine,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'infections  vési- 
ies  résultant  d'un  sondage  malpropre.  Mais  voici  un  fait  encore  plus 
intéressant. 

—  M.  S...  D...,  âgé  de  58  ans,  avait,  depuis  trois  ans,  des  accidents 
vésicaux  qu'il  attribuait  à  son  état  neuro-arthritique. Il  se  portait  bien 
en  été,  sauf  qu'il  avait  des  envies  fréquentes  d'uriner  (environ  toutes 
les  2  heures)  ;  mais  en  hiver,  la  vie  lui  devenait  très  difficile.  Il  ne  pou- 
vait sortir  dans  la  rue  sans  être  immédiatement  pris  d'une  envie  im- 
périeuse d'uriner  ;  il  urinait,était  soulagé,  mais  un  quart  d'heure  après, 
il  était  repris  de  la  même  envie  impérieuse,  si  bien  qu'ennuyé  de  s'ar- 
rêter à  chaque  vespasienne  sur  sa  route  pour  n'obtenir  qu'un  soulage- 
ment momentané,  il  avait  fini  par  ne  plus  vouloir  sortir.  Même  enfer- 
mé chez  lui,  lorsqu'il  passait  d'une  pièce  chaude  dans  une  plus  froide, 
il  était  pris  de  la  même  envie  impérieuse.  Il  ne  vidait  certainement  pas 
sa  vessie  et  n'en  expulsait  que  le  trop-plein.  Un  médecin  consulté  con- 
seilla le  cathétérisme  régulier,  mais  M.  S  D.,  préférait,  dit-il,  plutôt 
mourir  que  se  sonder. 

Finalement,  il  n'y  put  plus  tenir  et  se  décida  à  subir  l'opération  de 
Bottini  qu'un  spécialiste  lui  conseilla.  L'opération  fut  pratiquée  en 
juin  1906,  par  les  voies  naturelles  et  au  moyen  du  galvanocautère.  Une 
sonde  à  demeure  fut  placée  pendant  8  jours  ;  le  12«  jour,  le  malade 
quitta  la  maison  de  santé  pour  rentrer  chez  lui.  Il  se  trouvait  dans  le 
même  état  qu'avant  l'opération,  urinait  aussi  souvent  et  souffrait  un 
peu  plus.  On  le  rassurait  en  disant  que  ces  accidents  s'amenderaient  et 
disparaîtraient  un  mois  après  l'opération,  et  qu'alors  il  n'aurait  plus 
besoin  de  se  sonder  qu'une  fois  par  semaine.  En  attendant  cet  heureux 
événement,  M.  S.  D.,  continuait  à  se  sonder  et  à  souffrir  de  plus  en  plus 
les  urines  étaient  toujours  troubles,  alcalines,  contenant  des  débris 
noirâtres,  qui  provenaient  de  l'élimination  des  escharres  intra-vésicales. 
Le  cathétérisme  était  pratiqué. toutes  les  deux  heures  et  suivi  de  lava- 
ges boriques  ;  la  douleur  consécutive  durait  jusqu'au  cathétérisme 
suivant,  si  bien  que  la  vie  de  M.  S.-D.,  devenait  intolérable  ;  cepen- 
dant, il  refusa  de  subir  l'opération  de  Poncet  et  se  soumit  à  des  lava- 
ges au  nitrate  d'argent.  En  même  temps,  on  lui  fit  prendre  de  l'uro- 
tropine,  sans  aucun  résultat.  Lorsque  je  le  vis,  M.  S.-D...,  était  dans 
un  état  lamentable,  souffrant  continuellement  et  à  peu  près  privé  de 
sommeil,  l'appétit  était  perdu,  l'amaigriissement  était  considérable  ; 
M.  S.-D....,  était  atteint  de  cystite  intense  consécutive  à  l'opération  de 
Bottini.Je  proposai  d'urgence  une  cystostomie  ;  mais  la  proposition 
fut  formellement  refusée.  Sans  grand  espoir,  je  conseillai  l'emploi  de 
l'uraseptine  toujours  à  dose  forte  (8  cuillerées  à  café  par  jour)  et  les 
lavages  vésicaux  fréquents. 

Après  quatre  jours  de  traitement,  une  amélioration  sensible  se  pro- 
duisit. Les  urines  devinrent  plus  claires,  la  tolérance  de  la  vessie  de- 
vint plus  grande,puisque  le  malade  ne  se  sondait  plus  que  toutes  les 
3  heures  ;  la  douleur  était  beaucoup  moins  vive,  le  malade  plus  calme. 
Le  8«  jour,  la  douleur  persistait  encore,  mais  très  atténuée  et  ne  durait 
plus  qu'une  demi-heure  après  le  cathétérisme,  qui  était  pratiqué  seu- 
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lement  6  fois  par  jour.  Le  15®  jour,  la  douleur  avait  presque  complè- 
tement disparu,  le  malade  pouvait  dormir  cinq  heures  de  suite,  Tap- 
pétit  et  les  forces  étaient  revenus.  Bref,  ce  fut  une  véritable  résurrec- 
tion. 

Ce  cas  est  fort  intéressant  parce  qu'il  montre  Taction  curatrice  de 
Turaseptine,  alors  que  Turotropine  n'avait  produit  aucun  résultat. 
Cependant  Turotropine  entre  dans  la  composition  de  Turaseptine  ; 
mais  la  première  n'agit  pas  loisque  les  urines  sont  alcalines,  parce 
qu'un  acide  est  nécessaire  pour  mettre  en  liberté  le  formol  de  Turotro- 
pine,  tandis  que  l'uraseptine,  par  sa  décomposition,  ou  mieux  trans- 
formation, rend  les  urines  acides,  ce  qui  met  en  liberté  le  formol,  dont 
les  propriétés  microbicides  ne  sont  plus  à  démontrer. 

J'ai  eu  l'occasion,  au  commencement  de  cette  année  1907,  de  pros- 
crire l'uraseptine  chez  deux  malades  atteints  de  cystite  blennorrhagi- 
que  aiguë.  Ces  malades  avaient  trouvé  bon  de  se  faire  eux-mêmes  un 
lavage  vésical  et  s'étaient  sondés  alors  que  la  période  aiguë  était  à 
peine  terminée.  Croyant  pratiquer  un  traitement  curatif  rapide»  ces 
malades  n'avaient  réussi  qu'à  infecter  leur  vessie.  Ici  encoie  l'usage 
de  l'uraseptine  améliora  en  peu  de  jours  une  situation  fort  pénible. 

Mais  si  les  voies  urinaires  inférieures  peuvent,  même  par  les  moyens 
ordinaires,  être  suffisamment  désinfectées,  parce  qu'elles  sont  accessi- 
bles à  une  action  directe,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  voies  supé- 
rieures, en  particulier  pour  le  rein.  La  pyélonéphrite  suppurative  est 
fort  difficilement  curable,  même  par  la  néphrotomie,  seul  moyen  d'ac- 
tion directe,  car  le  cathétérisme  de  l'urètre  et  le  lavage  du  bassinet 
sont  des  opérations  uniquement  à  la  portée  de  spécialistes  expéri- 
mentés et  très  habiles. 

Le  praticien^ trouvera  dans  l'uraseptine  un  médicament  de  premier 
ordre,  parfaitement  adapté  au  traitement  des  suppurations  du  bassi- 
net ou  du  rein.  Je  ne  veux  pas  dire  que  toute  pyélonéphrite  suppurée 
doive  guérir  par  l'usage  de  l'uraseptine*;  certes  non  ;  mais  de  sembla- 
bles lésions,  prises  à  leur  début  peuvent  être  guéries,  ou  si  elles  sont 
anciennes,  souvent  être  considérablement  améliorées. 

—  Une  femme  de  38  ans  vient  me  consulter  à  l'hdpital,  parce  que  de 
temps  en  temps  elle  émet  des  urines  blanches  comme  du  lait  et  que 
cette  émission  est  précédée  de  douleurs  assez  intenses  qui  se  pioduisent 
dans  une  tumeur  que  cette  femme  porte  dans  le  flanc  droit. 

Les  phénomères  actuels  ont  débuté,  il  y  a  6  ans,  par  des  doueurs 
vésicales,  des  envies  fréquentes  d'uriner  et  par  l'émission  d'urine 
troubles.  A  cette  époque,  la  malade  se  fit  traiter  par  des  lavages  vési- 
caux,  et,  se  trouvant  améliorée  au  bout  de  trois  semaines,  cessa  tout 
traitement.  Deux  mois  après,  les  mêmes  symptômes  se  reproduisirent 
et  le  môme  traitement  fut  appliqué.  Nouvelle  amélioration  et  nouvel- 
le cessation  de  traitement.  Comme  les  urines  étaient  encore  troubles  et 
qu'il  existait  des  douleurs  sourdes  dans  le  bas-ventre,  surtout  après 
chaque  miction,  la  malade  piit  des  capsules  de  térébenthine,  qui  la 
soulagèrent.  Cet  état  de  malaises  et  d'améliorations  alternants  dura 
deux  ans  ;  puis  un  beau  jour,Ies  urines  devinrent  très  troubles,  les  dou- 
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leurs  vésicales  reparurent  en  môme  temps  qu'une  douleur  se  manifes» 
tait  dans  la  région  lombaire  droite. 

Un  médecin  reconnut  Texistence  d'un  rein  flottant,  dit  la  malade, 
et  fit  des  lavages  vésicaux  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent. Cette 
fois  encore,  il  y  eut  une  amélioration,  mais  la  douleur  rénale  persista, 
d'abord  très  sourde,  puis  un  peu  plus  intense.  Lies  mictions  assez  tré- 
quentes  n'étaient  plus  très  douloureuses. 

A  la  fm  de  la  4<^  année,  l'état  de  malaise  devint  permanent  et  voici  ce 
qui  se  produisit.  Tout  d'abord  la  douleur  rénale  s'exaspéra  pendant 
les  règles  ;  puis  les  exacerbations  se  rapprochèrent  et  la  malade  s'aper- 
çut qu'elle  avait  une  grosseur  dans  le  flanc  droit.  Cette  grosseur  était 
douloureuse  spontanément  et  au  palper,  lorsque  les  urines  étaient 
claires  ;  l'émission  d'urines  troubles  coïncidait  avec  la  cessation  de  la 
douleur.  Ces  phénomènes  se  produisaient  assez  régulièrement  toutes 
les  trois  semaines  et  depuis  deux  mois  s'accompagnaient  de  frissons  et 
de  fièvre.  La  malade  fut  mise  en  observation  et  l'on  put  constater  que 
l'émission  d'urines  troubles  était  précédée  de  douleur  vive  au  niveau 
de  la  tumeur  et  d'élévation  de  la  température,  qui  atteignit  parfois 
390. 

La  marche  de  l'infection, les  symptômes,  les  caractères  de  la  tumeur 
ne  laissaient  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  pyélo-néphrite  suppu* 
rée  à  décharges  intermittentes.  La  néphrotomie  étant  refusée,  la  ma- 
lade fut  soumise  à  l'emploi  de  l'uraseptine  à  forte  dose. 

Son  état  s'améliora  très  rapidement,  les  signes  de  rétention  rénale 
s'espacèrent;  l'émission  d'urines  troubles  se  fit  à  intervalles  plus  grands 
les  douleurs  diminuèrent  beaucoup  et  devinrent  plus  rares,  la 
température  tomba.  Et  si  la  malade  ne  fut  pas  complètement  guérie 
de  ses  lésions,  du  moins  put-elle  reprendre  une  existence  à  peu  près 
normale.  La  malade  prend  de  l'uraseptine  quotidiennement  depuis 
quatre  mois  et  n'éprouve  de  cet  emploi  prolongé  aucun  inconvénient 
Voilà  donc  un  produit  non  toxique,  ne  donnant  lieu  à  aucun  trouble 
digestif  et  améliorant  considérablement  une  lésion  suppurative  du 
rein.  L'uraseptine  est  donc  un  médicament  précieux  pour  le  traite- 
ment purement  médical  de  lésions  semblables  ;  en  voici  encore  un 
exemple  : 

M.  A...  est  atteint  depuis  trois  ans  de  crises  de  coliques  néphréti- 
ques ;  ces  crises  se  reproduisaient  environ  tous  les  4  mois  et  le  malade 
rendait  des  petites  pierres  ne  dépassant  pas  le  volume  d'un  petit  pois. 
Au  début  de  l'année  1906,  M.  A....  commença  à  présenter  des  symp* 
tomes  de  calcul  vésical  :  interruption  brusque  et  momentanée  du  jet 
de  l'urine,  hématurie,  douleur  à  la  fln  de  la  miction. L'exploration  ré- 
véla en  effet  la  présence  d'un  calcul  de  1  centimètre  sur  2  environ.  En 
février  1906,  je  pratiquai  la  hthrotritie. 

Tout  alla  bien  jusqu'au  juin  1906.  A  ce  moment  se  produisit  une 
crise  très  violente  de  colique  néphrétique  accompagnée  d'anurie  qui 
dura  48  heures.  La  douleur,  qui  primitivement  se  manifestait  dans  le 
flanc  droit,  apparut  cette  fois  dans  le  côté  gauche.  Le  cathétérisme 
vésical,  pratiqué  en  ville,  montra  que  la  vessie  était  à  peu  près  vide, 
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puisque  le  médecin  ne  put  retirer  plus  d'un  verre  à  liqueur  d'urine 
trouble.  M.  A...  me  fut  alors  adressé  à  l'hôpital.  Je  fis  prendre  un 
grand  bain,  appliquer  des  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire 
et  absorber  deux  cuillers  à  café  d'uraseptine.  Le  lendemain  matin, 
émission  d'urines  troubles  peu  abondantes  (100  centim.  cubes)  ;  le 
soir  nouvelle  miction  d'urines  troubles  ;  la  douleur  rénale  était  for- 
tement atténuée.  Le  3«  jour,  émission  d'urine  plus  abondante  (200  cen- 
timètres cubes,  trois  fois  dans  les  24  heures),  mais  toujours  trouble. 

Je  prescrivis  à  nouveau  l'emploi  de  l'uraseptine,  mais  à  dose  forte 
quotidienne.  Le  6«  jour,  les  urines  devinrent  plus  claires,  plus  abon- 
dantes encore  (1050  centim.  cubes),  la  douleur  rénale  avait  disparu, 
mais  le  malade  ne  rendit  ni  pierre,  ni  gravier,  ni  sable.  L'exploration 
vésicale  fut  négative,  il  s'agissait  d'une  pyélonéphrite  calculeuse  sup- 
purée,  qui  fut  grandement  améliorée  par  l'uraseptine.  La  marche  des 
lésions  fut  retardée,  mais  non  complètement  arrêtée,  car  en  septembre 
1906,  M.  A...,  eut  de  nouveau,  à  la  suite  d'un  léger  excès  de  boisson, 
une  crise  d'anurie  qui  se  termina  par  la  mort. 

Voici  enfin  deux  cas  récents  dans  lesquels  l'uraseptine  a  donné  d'ex- 
cellents résultats.  L'un  se  rapporte  à  une  femme  atteinte  de  pyéloné- 
phrite suppurée  sur  rein  flottant  ;  l'autre  concerne  un  prostatique, 
rétentionniste  depuis  peu,  mais  rapidement  infecté  par  défaut  de  pré- 
cautions pendant  le  cathétérisme. 

—  Mme  F...,  âgée  de  35  ans,  porte  depuis  6  ans  un  rein  flottant  à 
droite  ;  elle  a  eu  trois  enfants  à  20,  25  et  28  ans.  Il  y  a  3  ans,  elle  a  eu 
un  écoulement  vaginal  jaune  verdâtre,  accompagné  de  douleurs  pen- 
dant la  miction.  Son  mari,  sur  les  conseils  on  ne  sait  pas  de  qui,  prati- 
qua le  cathétérisme  vésical  en  pleine  période  aiguë,  et  injecta  une  solu- 
tion de  sulfate  de  zinc  !  !  dans  le  but  d'éviter  un  rétrécissement  !  !  !  ! 
Inutile  de  dire  que  la  vessie  a  été  infectée  et  qu'il  se  produisit  des  ac- 
cidents inflammatoires  intenses  :  un  traitement  véritablement  médi- 
cal eut  raison  des  phénomènes  aigus.  Mais  il  persista  de  la  douleur  et 
depuis  un  an  les  uiines  sont  troubles  ;  une  douleur  sourde  se  fait  sentir 
au  niveau  du  rein  flottant,  que  l'on  trouve  un  peu  au-dessous  du  ni- 
veau de  l'ombilic. 

Le  2  février  1907,  je  vois  la  malade  pour  la  première  fois  et  je  cons- 
tate l'existence  d'un  rein  flottant  à  droite,  assez  mobile,  mais  doulou- 
reux à  la  palpation,  manifestement  augmenté  de  volume.  La  malade 
raconte  que  le  plus  souvent  ses  urines  sont  troubles  que  parfois  cepen- 
dant elles  sont  claires  et  qu'alors  elle  soulTre  davantage  du  rein  droit. 
La  cessation  de  la  douleur  suit  immédiatement  l'émission  d'uiines 
troubles,tandis  que  l'apparition  d'urines  claires  annonce  une  nouvelle, 
crise.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  pierres,  ni  de  sable  dans  l'urine, .ni  de  sang 
sauf  dans  les  jours  qui  suivirent  l'intempestive  injection  du  mari.  La 
vessie  ne  contient  pas  de  calculs  ;  son  exploration  est  fort  désagréable 
pour  la  malade,  mais  non  douloureuse. 

Je  prescrivis  l'usage  de  l'uraseptine  à  la  dose  quotidienne  de  2  cuil- 
lerées à  café  par  jour.  Le  11  février  les  urines  sont  encore  un  peu  trou- 
bles ;  mais  il  n'y  a  pas  de  crise  rénale  ;  le  rein  flottant  est  encore  sensi- 
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ble  à  la  palpation,  mais  non  douloureux  comme  dix  jours  auparavant. 
A  partir  du  27  février,  les  urines  sont  devenues  claires  et  se  sont  main- 
tenues telles  depuis  :  jamais  la  malade  n'avait  eu  une  si  longue  période 
de  bien-être.  Elle  se  croit  guérie,  mais  je  la  préviens  que  le  mal  peut 
reparaître  et  je  l'engage  à  continuer  l'emploi  de  l'uraseptine,  en  ces- 
sant tous  les  mois,  pendant  huit  jours,  de  prendre  le  médicament. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  possible  d'affirmer  la  réparation  des  lésions 
dans  un  avenir  plus  ou  moins  rapproché,  parce  que  les  suppurations 
rénales  sont  jusqu'ici  très  difficilement  curables  ;  mais  je  crois  que  la 
malade  retirera  de  l'usage  de  l'uraseptine  un  bénéfice  tel  que  la  vie 
deviendra  presque  normale. 

Au  contraire,  dans  le  cas  suivant,  la  guérison  a  été  rapide  et  com- 
plète. 

—  M.  Jacques  L...,  âgé  de  69  ans,  a  été  atteint  de  rétention  d'urine 
l'année  dernière,  au  mois  de  septembre.  Depuis  cette  époque,  il  ne 
peut  uriner  sans  se  sonder,  ce  qu'il  exécute  facilement,  mais  sans  pren- 
dre les  précautions  nécessaires.  Aussi,  au  mois  de  janvier  1907,  s'est-il 
aperçu  que  les  envies  d'uriner  devenaient  plus  fréquentes,  plus  impé- 
rieuses et  plus  douloureuses.  Les  dernières  portions  d'urine  évacuée 
étaient  troubles.  M.  L...,  prit  des  bains  de  siège  fréquents  et  usa  de 
suppositoires  à  l'extrait  thébaïque.  Cette  médication  amena  un  cer- 
tain soulagement,  mais  constipa  le  malade,  qui  en  allant  à  la  selle  res- 
sentait une  douleur  vive  au  périnée  et  à  l'hypogastie.  A  la  fin  de  jan- 
vier 1907,  les  douleurs  devinrent  plus  intenses  ;  le  cathétérisme  de- 
vait être  pratiqué  toutes  les  2  heures  et  demie  ou  3  heures  ;  les  urines 
étaient  troubles  et  sanguinolentes. 

Je  vis  M.  L...,  le  8  février  1907  et  constatai  l'existence  d'une  cystite 
intense  ;  la  prostate  était  très  volumineuse.  Je  prescrivis  de  pratiquer 
un  cathétérisme  aussi  aseptique  que  possible,  de  faire  des  lavages  vési- 
caux  avec  de  l'eau  boriquée  tiède  et  de  prendre  tous  les  jours  8  cuille- 
rées à  café  d'uraseptine. 

Le  12  février  1907,  les  urines  étaient  plus  claires,  les  envies  d'uriner 
moins  impérieuses  (cathétérisme  toutes  les  4  heures  seulement),  les 
douleurs  beaucoup  moins  fortes.  Le  24  février,  les  urines  étaient  clai- 
res, le  cathétérisme  ne  s'effectuait  que  toutes  les  5  heures  et  le  malade 
pouvait  dormir  tranquillement  pendant  plusieurs  heures.  Le  20  mars, 
tout  était  rentré  dans  l'ordre  et  M.  L...  ne  souffi*ait  plus,  ne  se  sondait 
que  4  fois  par  jour.  Revu  le  20  avril,  le  malade  allait  bien. 

[•  Les  faits  qui  précèdent  montrent  quels  avantages  considérables  les 
malades  peuvent  retirer  de  l'usage  de  l'uraseptine.  Ce  médicament  non 
toxique,  puisque  les  sujets  ont  pu  l'employer  pendant  des  mois  sans 
interruption  et  sans  aucun  inconvénient,  agit  d'une  manière  très  effi- 
cace, parfois  merveilleuse  contre  les  infections  des  voies  urinaires. 
Non  seulement,  il  guérit  les  infections  des  voies  inférieures,  urèthre  et 
vessie,  prévenant  ainsi  la  propagation  des  lésions  aux  voies  supérieu- 
res, uretère  et  rein,  mais  encore  il  améliore  considérablement  les  in- 
fections rénales,  qu'elles  soient  primitives,  par  lithiase,  ou  qu'elles 
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soient  secondaires  à  la  cystite  blennorragique  et  à  la  cystite  des  pros- 
tatiques. 

Bien  entendu,  l'emploi  de  l'uraseptine  ne  dispense  jamais  de  pren- 
dre les  précautions  nécessaires  en  usage  dans  toute  manœuvre  intra- 
uréthraïe  ou  vésicale  ;  mais  ce  médicament  est  un  puissant  adjuvant 
des  médications  locales  et  souvent  il  réussit  là  où  une  action  directe 
est  impossible.  On  peut  en  toute  sécurité  recommander  aux  médecins, 
l'usage  de  Turaseptine  :  ils  n'en  auront  que  des  satisfactions. 

Les  albuminuries  tuberculeuses,  par  M.  le  D'  Fiessin<;er.  (/m/r- 
nal  des  praticiens,  13  juillet  1907.)  —  Il  y  a  peu  de  temps  en- 
core, on  décrivait  les  albuminuries  produites  par  les  toxines 
émanant  de  foyers  tuberculeux  éloigni^s  et  les  albuminuries  liéos 
à  la  tubeiculose  primitive  du  rein.  Les  travaux  de  Jousset,  Ber- 
nard et  Salomon  ont  montré  que  cette  distinction  ne  pouvait 
être  conservée  ;  dans  les  deux  cas,  le  bacille  est  toujours  en  cause 
pour  produire  la  plupart  des  lésions.  Bien  plus,  le  mot  de  tuber- 
culose primitive  du  rein  devrait  lui-même  être  rayé  puisque  toute 
lésion  tuberculeuse  au  niveau  du  rein  est  consécutive  à  Tintro- 
duction  du  bacille  de  Koch  en  un  point  de  l'organisme  (i). 

Seulement,  si  les  anciennes  divisions  ne  sont  pas  légitimées, 
par  la  pathogénie  et  l'anatomie  pathologique,  elles  restent  vraies 
au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique.  On  peut,  en  effet,  sépa- 
rer deux  sortes  d'albuminuries  tuberculeuses  en  général  très  dis- 
tinctes, l^es  premières,  que  jadis  on  appelait  néphrites  par  tuber- 
culine,  nous  les  dénommerons  albuminuries  médicales  ;  les  secon- 
des, qu'on  a  rattachées  à  la  tuberculose  primitive  du  rein,  sont 
souvent,  mais  non  toujours,  des  albuminuries  chirurgicales. 

Chacun  de  ces  groupes  comporte  lui-même  plusieurs  divisions. 
Parmi  les  albuminuries  médicales,  les  unes,  les  plus  rares,  sont 
souvent  justiciables  du  régime  lacté  ;  les  autres,les  plus  nombreuses, 
se  trouvent  d'ordinaire  très  mal  du  régime  lacté. 

Parmi  les  albuminuries  chirurgicales  y  les  unes  nécessitent  d'ur- 
gence une  intervention  :  ce  sont  celles  où  des  hématuries  abon- 
dantes, ou  des  accidents  septiques  par  infiltration  du  pus  mettent 
les  jours  du  malade  en  danger  ;  les  autres  ont  trait  au  contraire  à 
des  exemples  où  la  généralisation  de  la  tuberculose  interdit  toute 
opération,  ou  bien  où  le  peu  de  gravité  des  accidents  permet  d'at- 
tendre, et,  dans  des  cas  exceptionnels,  d'espérer  la  guérison. 

l''  Albuminuries    tuberculeuses    médicales. 

a)  Albuminuries  qui  sont  souvent  justiciables  du  régime  lacté.  — 
Ce  sont  les  néphrites  tuberculeuses  aiguës  (Lavenant)  (2).  La  ma- 
ladie assez  rare  débute  d'une  façon  vague.  On  constate  une  aUure 

(1)  Castaignb.  —  Man,  des  maladies  des  reins.  Paris,  Masson,  édit.. 
1906.  p.  520. 

(2)  Lavenant.  —  La  néphrite  aiguë  tuberculeuse,  Paris,  Vigot  frères, 
1905. 
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grippale,  des  phénomènes  de  congestion  pulmonaire,  d'albumi- 
nnrie,  d'hématurie.  On  croirait,  à  une  néphrite  a  frigore,  mais  un 
signe  opère  la  distinction  :  le  malade  est  polyuriqu€  ;  or,  cette 
polyurie  fait  défaut  dans  les  néphrites  aiguës.  De  plus,  l'hématu- 
rie est  parfois  persistante.  Dans  les  néphrites^  aiguës  ordinaires, 
réroulement  sanguin  n'est  jamais  aussi  prolongé. La  maladie  peut 
se  terminer  par  la  guérison,  la  transformation  en  néphrite  chro- 
nique, l'évolution  vers  la  tuberculose  chirurgicale,  la  mort  enfin, 
qui  peut  survenir  dans  la  période  aiguë  par  progrès  de  l'œdème 
viscéral  et  pulmonaire. 

Le  traitement  sera  avant  tout  médical  :  régime  lacto-hydrique 
pendant  les  premiers  jours  ;  toutes  les  heures,  un  verre  à  bordeaux 
d'un  mélange  d'eau  d'Evian  et  de  lait  (16  verres  à  bordeaux  dans 
les  Vk  heures  ;  la  contenance  d'un  verre  à  bordeaux  est  de  90  à  100 
grammes),  soit  environ  750  grammes  de  lait  et  750  grammes  d'eau 
d'Evian  dans  les  24  heures.  Si  le  malade  a  soif,  il  boira  en  plus 
quelques  infusions  diurétiques  :  queues  de  cerises,  chiendent,  etc. 
Nous  devrions  connaître  la  quantité  de  liquide  commandée  par 
les  diverses  élévations  thermiques.  r4ombien  un  malade  doit-il 
boire  à  38o  1/2,  39°,  40°,  pour  maintenir  l'intégrité  de  sa  vitalité 
cellulaire  ?  Faute  de  documents  précis,  nous  sommes  obligés  de 
nous  en  référer  à  l'instinct  du  sujet.  Des  ventouses  scarifiées  sur 
les  reins  (6  à  8)  pourront  être  concuremment  appliquées,  si  la  dysp- 
née est  vive.  Quand  la  fièvre  est  tombée,  on  aura  recours  aux  bouil- 
lies au  lait,  pommes  de  terre  cuites  à  l'eau  salée  sel,  ri?,  au  lait. 
Tels  légumes  comme  les  asperges,  défendues  par  nombre  de  mé- 
decins, en  raison  de  leur  action  irritante  sur  le  rein,  sont  recom- 
mandés par  von  Noorden  ;  personnellement,  nous  les  autorisons 
dans  les  néphrites  chroniques,  à  condition  de  les  prendre  très  peu 
salées  et  de  ne  pas  poursuivre  leur  usage  plusieurs  jours  de  suite. 
Fruits  cuits  ;  3/4  de  litre  de  lait  par  jour.  La  viande  ne  sera  per- 
mise qu'au  cas  où  le  cœur  fonctionne  bien  et  le  foie  ne  soit  pas 
hypertrophié  ;  sous  pareille  condition,  on  pourra  autoriser  la  viande 
grillée  sans  sel,  à  midi.  En  un  mot,  c'est  le  régime  de  la  néphrite 
subaiguë  et  chronique.  En  général,  le  vin  est  bien  toléré  à  ce  mo- 
ment :  un,  deux,  trois  verres  à  bordeaux  de  vin  vieux  de  Bordeaux 
par  jour  et  aux  repas. 

Les  praticiens  ne  pourront  guère  faire  davantage.  M.  Lavenant 
cite  plusieurs  observations  où  une  intervention  chirurgicale  a  été 
pratiquée  (décapsulation,  néphrotomie).  De  pareilles  opérations 
suppriment  la  tension  rénale  et  les  phénomènes  congestifs,  et  per- 
mettent au  rein  de  reprendre  son  rôle  sécrétoire.  Des  hématuries 
abondantes  ont  disparu  après  l'incision  du  rein. 

Il  est  toujours  difiioile  à  un  médecin  de  conseiller  une  interven- 
tion dans  une  affection  aiguë.  D'abord,  il  n'est  point  toujours  ou- 
tillé pour  semblable  besogne,  et  puis,  si  le  malade  succombe,  c'est 
toujours  l'opération  qui  l'aura  tué. 

Le  médecin  se  souviendra  surtout  du  pronostic,  souvent  som- 
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bre  :  la  transformation  en  forme  chronique  est  possible.  Les  symp- 
tômes sont  alors  ceux  de  la  néphrite  chronique  à  évolution  lente  : 
d'abord  les  petits  signes,  puis  le  syndrome  urinaire,  et  le  syndrome 
cardio-artériel  ;  enfin,  Turémie  confirmée.  Une  particularité  im- 
portante de  CCS  néphrites  chroniques  tuberculeuses  est  leur  tendance 
aux  hématuries  (Gastaigne)  ;  de  plus,  l'urémie  est  rare  et  quand 
elle  se  manifeste,  c'est  sous  la  forme  dyspnéique  ou  gastro-intesti- 
nale, très  rarement  nerveuse.  Ajoutons  que  ces  néphrites  chroniques 
ne  font  pas  toujours  suite  à  la  néphrite  aiguë  ;  elles  peuvent  appa- 
raître en  premier  lieu  et  comme  les  signes  apparents  d'une  tuber- 
culose larvée.  La  marche,  plus  rapide  que  celle  des  néphrites  chro- 
niques ordinaires,  évolue  en  quelques  mois  vers  la  mort  et  sans 
donner  lieu  à  la  phase  dite  des  scléroses  secondaires  (Léon  Bernard, 
Gastaigne).  Les  néphrites  chroniques  des  jeunes  sujets,  qui  entraî- 
nent la  mort  avant  l'apparition  des  troubles  cardiaques,  appar- 
tiennent souvent  à  des  formes  tuberculeuses.  Il  nous  a  paru,  d'après 
l'histoire  clinique  de  plusieurs  malades,  que  les  lésions  rétiniennes, 
toujours  de  pronostic  sombre,  apparaissent  plus  hâtivpment  dans  les 
néphrites  chroniques  qui  semblent  tuberculeuses  ;  la  mort  aussi 
survient  à  un  plus  bref  délai. 

b)  Albuminuries  qui  sont  rctremenl  justiciables  du  régime  lacté.  — 
Ici  l'erreur  est  à  peu  près  constamment  commise.  La  lésion  rénale 
peu  accentuée,  bien  qu'elle  soit  produite  par  l'élimination  de  ba- 
cilles (Jousset),  ne  nécessite  pas  les  rigueurs  d'un  régime  alimen- 
taire sévère.  Bien  au  contraire  :  en  débilitant  le  sujet,  le  régime 
lacté  risque  de  donner  un  coup  de  fouet  à  la  tuberculose  initiale. 
L'albuminuiie  précède  ou  suit  la  tuberculose. 

Rien  de  fréquent  comme  la  première  variété.  Tantôt  il  s'agit  de 
jeunes  gens  issus  de  tuberculeux.  Ils  présentent  une  albuminurie 
intermittente,  à  type  matinal,  ont  des  urines  abondantes  et  d'une 
densité  élevée  (albuminurie  prétuberculeuse).  En  même  temps, 
l'état  général  fléchit,  le  sujet  maigrit,  jusqu'au  jour  où  apparaissent 
des  signes  lents  de  tuberculose  pulmonaire.  A  ce  moment,  l'albumi- 
nurie cesse  et  ne  se  reproduit  pas.  Toutefois,  cette  disparition  de 
l'albuminurie  n'est  pas  constante  et  parfois  celle-ci  persiste. 

Tantôt  il  s'agit  d'un  adulte  qui  se  sent  mal  à  l'aise  et  plus  faible 
depuis  quelque  temps.  Les  digestions  deviennent  pénibles  ;  il  a 
des  maux  de  tête.  Gomme  l'urine  i  enferme  de  l'albumine,  on  croit 
à  une  albuminurie  d'origine  digestive,  dyscrasique,  soit  à  de  l'uré- 
mie commençante.  Dans  le  premier  cas,  on  ordonne  des  poudres 
absorbantes,  le  régime  lac to -végétarien  ;  dans  le  second,  le  régime 
lacté.  Un  jour,  le  diagnostic  se  pose  d'une  façon  ferme  :  de  la  toux 
se  montre,  des  frottements  pleuraux  apparaissent  à  un  sommet,  ou 
bien  un  abcès  à  marche  lente  se  forme  en  un  point  du  corps  ;  et 
l'inoculation  du  pus  de  cet  abcès  détermine  sur  des  cobayes  l'appa- 
rition d'une  tuberculose.  M.  Huchard  et  moi  avons  vu  plusieurs 
faits  de  cet  ordre.  Ghez  un  malade,  un  adulte,  on  avait  cru,  pendant 
plusieurs  années,  à  une  albuminurie  dyscrasique,  parce  qu'une  at- 
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taque  légère  de  goutte  s'était  produite  une  vingtaine  d'années  au- 
paravant. Chez  un  autre,  on  avait  prescrit  le  régime  lacté  exclusif, 
parce  que  le  sujet  avait  des  maux  de  tête.  Mais  ces  maux  de  tête 
n'étaient  nullement  liés  à  de  Turémic.  Ils  faisaient  suite  à  des 
troubles  dyspeptiques  accompagnés  de  constipation  et  la  guérison 
des   troubles  dyspeptiques  fit  disparaître  les  maux  de  tête. 

L'albumine,  au  lieu  de  précéder  cliniquement  la  tuberculose, 
peut  suivre  celle-ci.  C'est  alors  V albuminurie  bancUe  des  tuberûu- 
leux,  qui  ne  laisse  pas  de  prêter  matière  à  des  considérations  prati- 
ques importantes.  En  dépit  de  la  nécessité  où  est  le  médecin  de  sou- 
tenir les  forces  du  sujet,  il  est  certaines  conditions  où  l'albuminu- 
rie, jointe  à  l'œdème  des  téguments,  nécessite  l'emploi  du  lait  et  du 
régime  déchloruré.  Seule  cette  diététique  plus  sévère  a  chance 
d'amender  les  accidents.  Ajoutons  qu'elle  n'a  pas  lieu  d'être  pres- 
crite souvent. 

ÎjC  traitement  à  employer  pour  la  plupart  de  ces  formes  n'est 
point  le  régime  lacté.  Le  régime  lacté  débilite,  alors  qu'il  faut  for- 
tifier le  sujet.  On  permettra  l'alimentation  habituelle  :  de  la  viande 
des  œufs  et  tous  les  légumes.  Aux  repas,  on  autorisera  du  vin  de 
Bordeaux  mêlé  d'eau.  Surtout  qu'on  n'ordonne  pas  du  lait  comme 
boisson  aux  repas.  C'est  une  méthode  déplorable.  Consommé  avec 
d'autres  aliments,  le  lait  devient  une  boisson  très  lourde.  Les  di- 
gestions deviennent  difficiles,  l'albumine  augmente.  Il  suffit  de 
faire  cesser  le  lait  comme  boisson  aux  repas  pour  voir  l'albumine 
diminuer.  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  présentait  depuis  deux 
ans  80  centigr.  à  1  gr.  d'albumine  dans  les  urines.  Il  suffit  de  sup- 
primer le  lait  aux  repas  pour  voir  son  albumine  tomber  à  des  chif- 
fres indosables,  au  bout  de  dix  jours.  Un  adulte  de  40  ans  a  des  cy- 
lindres hyalins  dans  les  urines,  et  des  quantités  d'albumine  variant 
de  GO  à  80  centigr.  ;  il  est  soumis  au  régime  lacto-végétarien,  boit 
du  lait  aux  repas.  Nous  autorisons  la  viande,  les  œufs  ;  supprimons 
le  lait  des  repas  ;  l'albumine  tombe  à  0,25  ;  le  malade  va  dîner  en 
ville,  use  de  tous  les  plats,  l'albumine  n'augmente  pas. 

Une  constatation  domine  toute  l'histoire  de  ces  albuminuries  : 
l'urémie  est  très  rare.  C'est  là  une  notion  que  le  médecin  ne  doit 
point  perdre  de  vue.  Il  en  profilera,  dans  les  cas  d'absence  d'œ- 
dème,  pour  ne  pas  hésiter  à  nourrir  son  sujet.  S'il  existe  des  maux 
de  tête,  on  traitera  le  tube  digestif  ;  la  solution  suivante  nous  rend 
journellement  service  : 

Phosphate  de  soude  desséché 4  grammes. 

Bicarbonate  de  soude  pur 4  grammes. 

Sulfate  de  soude    desséché 2  grammes. 

P.  1  paquet. 

Faire  dissoudre  un  paquet  dans  un  litre  d'eau  d'Evian  :  en  pren- 
dre 150  gr.  au  lever  (chauffé),  100  gr.  à  10  heures,  100  gr.  à  4  heu- 
res et  100  gr.  à  9  h.  du  soir.  En  même  temps,  demi-diète  quelques 


1838  REVUE  INTERNATIONALE 

jours,  potages  aux  farines  alimentaires  (au  maigre),  pâtes,  purées 
(plutôt  au  maigre),  œufs  à  la  coque  ou  brouillés. 

Une  fois  l'estomac  remis  d'aplomb,  nous  ordonnons  volontiers 
les  arsenicaux  alternés  avec  les  phosphates  calciques.  Les  arseni- 
caux sont  surtout  tolérés  sous  forme  d'arséniate  de  soude  (2  miUigr. 
avant  les  repas),  15  à  20  jours  de  suite. 

La  liqueur  de  Pearson  (XII  gouttes  =  un  milligr.  d'arséniate 
de  soude)  est  une  préparation  commode,  supportée  très  aisénient. 

Nous  préférons  ordonner  les  phosphates  calciques  sous  forme 
d'opothérapie  osseuse  :  poudre  d'os,  une  forte  pincée  après  les  re- 
pas. Bien  que  bien  des  points  obscurs  signalent  encore  l'action 
des  phosphates  de  chaux  qui  sont  très  mal  assimilés,  rexpérience 
clinique  démontre  l 'efficacité  de  leur  action  dans  toutes  les  manifes- 
tations tuberculeuses  (Ferrier). 

Comme  séjour  d'été,  les  stations  d'altitude  seront  prescrites. 
Dans  les  manifestations  tout  à  fait  torpides,  les  albuminuries  qui 
ne  s'accompagnent  d'aucune  localisation  tuberculeuse  appréciable, 
ou  celles  qui  suivent  des  tul>erculoses  atténuées  articulaires,  osseuses, 
ganglionnaires,  cutanées,  le  séjour  au  bord  de  la  mer  pourra  être 
autorisé.  Il  sera  plus  prudent  pour  les  malades  d'habiter  à  une  cer- 
taine distance  de  la  plage  (SOO  à  500  m.),  les  émanations  salines, 
par  les  temps  de  vent  et  de  tempête,  pouvant  être  trop  abondan- 
tes à  une  distance  moindre  et  l'absorption  de  ces  émanations  sa- 
lines pouvant  bien  que  la  chose  soit  peu  probable,  déterminer  un 
surmenage  fonctionnel  du  rein.  Quant  aux  stations  hydro-miné- 
rales :  La  Bourboule,  le  Mont- Dore,  eaux  arsenicales,  sont  les  mieux 
indiquées. 

Dans  les-  albuminuries  qui  ne  sont  pas  justiciables  du  régime 
lacté,  se  rangent  celles  qui  sont  liées  à  la  dégénérescence  amyloïde  ; 
cette  dernière  altération  n'est  jamais  isolée  d'un  certain  degré 
de  néphrite  (Castaigne).  La  lésion  ne  se  produit  que  dans  les  étais 
cachectiques  et  les  vieilles  suppurations  tuberculeuses.  Le  foie, 
la  rate,  sont,  en  pareille  occurrence,  augmentés  de  volume.  Il  sera 
imprudent  de  condamner  de  pareils  sujets  au  régime  lacté  exclusif. 
Le  rein,  si  compromis  soit-il,  accomplit  encore  sa  fonction  Altran  te. 
Delà  viande,  des  œufs,  du  vin  vieux, seront  prescrits.  Et  les  phos- 
phates calciques  entreront  dans  les  prescriptions  médicamenteu- 
ses. 

2®    Albuminuries    tuberculeuses    CRiRURGrcAiis. 

Le  début  de  ces  albuminuries  peut  être  très  insidieux.  Ce  sont 
(les  quantités  varial)les  d'albumine  chez  un  sujet  q»i  s'affaiblit. 
C'est,  si  Ton  veut,  l'albuminurie  de  tout  à  l'heure  qui  n'est  pas 
justiciable  du  régime  lacté.  Mais  tandis  que  cette  dernière  albu- 
minurie ne  s'aggrave  pas  et  peut  même  disparaître  avec  l'appari- 
tion de  la  tuberculose  pulmonaire,  ici  il  en  va  tout  aurtrement  et 
cette  albuminurie  du  début  s'aggrave  progressivement  et  aboutit 
à  la  fonte  ulcéro-caséeuse  du   rein. 


DE  LA  PRESSE  ET  DES   SOCléxés  SAVANTES  1839 

La  période  initiale,  au  lieu  d'affecter  cette  obscurité,  se  traduit 
dans  d'autres  cas  par  une  triade  symptomatique  très  importante  ; 
i^  une  fiématurie  saiTis  cause,  qui  n'est  point  modifiée  par  le  repos 
disparaît  spontanément  ou  au  contraire  persiste  ;  2®  une  douleur  con- 
sistant en  une  pesanteur  lombaire  unilatérale,  exagérée  parla  marche 
et  pouvant  simuler  des  crises  de  colique  hépatique  ;  3^  la  pollakiurie 
et  la  q/stalgie.  Puis  peu  à  peu  les  urines  augmentent  de  quantité  (2 
à  3  litres  en  24  heures).  A  l'albumine  urinaire  s'ajoute  du  pus  qui 
trouble  la  limpidité  des  urines  et  se  dépose  dans  la  vase  en  grumeaux 
jaunâtres  traversés  de  stries  sanguinolentes.  La  pyurie  est  spontanée, 
durable  et  d'ordinairec  onstante.  L'examen  microscopique  montre 
des  globules  de  pus,  des  hématies,  des  cylindres  ;  les  microbes  ordi- 
naires de  la  suppuration  font  défaut  le  plus  souvent,  mais  le  résultat 
de  l'inoculation  eu  cobaye  est  positif  et  l'on  peut  découvrir  le  ba- 
cilleî  de  Koch.  L'exploration  rénale  décèle  ;  mais  non  toujours,  une 
tumeur  régulière,  lisse,  indolente.  Il  existe  des  mictions  douloureu- 
ses et  fréquentes  en  dehors  de  toute  lésion  de  cystite  tuberculeuse 
et  on  découvre  les  points  douloureux  de  l'urétéro-pyélite,  signalés 
par  M.  Bazy.  Avec  cela,  affaiblissement,  fièvre  et  mort  habituelle 
dans  la  cachexie  progressive.  La  guérison  toutefois  peut  se  produire 
par  transformation  fibreuse  du  tubercule,  mais  elle  est  très  rare. 

Le  traitement  à  condition  que  la  forme  soit  très  atténuée,  sera 
tout  d'abord  médical.  Puisque  la  guérison  spontanée  n'est  point  im- 
possible, il  faut  chercher  à  l'obtenir  à  l'aide  d'une  hygiène  diététi- 
que bien  comprise.  Rien  de  déplorable  encore,  chez  de  tels  sujets, 
comme  le  régime  lacté.  Il  suffit  parfois  de  rendre  une  alimentation 
tonique  à  de  pareils  malades,  leur  permettre  la  viande  et  un  peu  de 
vin  vieux  pour  voir  aussitôt  leur  teint  redevenir  meilleur  et  leurs 
forces  reparaître.  Le  phosphate  de  chaux  et  l'arseniate  de  soude  pour- 
ront ôlre  ordonnés,  comme  précédemment.  Toutefois  le  médecin 
n'attendra  pas  longtemps  ;  la  généralisation  du  processus  tubercu- 
leux pourrait  suivre  la  pratique  d'une  conduite  trop  hésitante. 

Si  l'affaiblissement  persiste  ou  bien  si  une  hématurie  grave  se  dé- 
clare, il  sera  indiqué  de  confier  le  malade  à  un  spécialiste.  Après 
l'examen  de  la  perméabilité  rénale  au  bleu  de  méthylène  et  à  la 
phloridzine  (1)  et  surtout  le  cathétérisme  des  uretères  qui  permettra 
de  se  rendre  compte  du  fonctionnement  séparé  de  chaque  rein,  le 

(1)  Plusieurs  lecteurs  noui)  ont  demandé  la  technique  de  l'épreuve  à 
la  phloridzine.  Elle  se  fail  en  injectant  sous  la  peau  1  centimètre  cube 
d'une  solution  àl  pour  2()0,  soit  5  milli;<r.  de  substance  active.  Onfait 
uriner  le  malade  avant  l'injection. de  façon  à  s'assurer  qu'il  n'y  a  point 
de  sucre,  puis  on  recueille  les  urines>  d'neure  en  heure.  La  glycosurie 
phloridzique  est  dite  régulière  quand  le  sucre  apparaît  au  bout  de  3 
à  4  heures,  et  quand  il  atteint  en  tout  à  la  dose  de  1  à  2  gramme». 
Cette  manière  de  recherches  est  moins  employée  qu'il  y  a  quelques 
années  ;  si  elle  peut  indiquer  l'existence  d'un  trouble  dans  les  fonc- 
tions rénales,  elle  ne  nous  renseigne  nullement  sur  la  nature  de  ce 
trouble.  (Achard). 
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chirurgien  jugera  si  la  tuberculose  est  localisée  à  un  seul  rein.  L'au- 
tre rein  a-t-il  un  fonctionnement  normal,  on  pourra  pratiquer  l'abla- 
tion du  rein  malade.  La  néphrectomie  assure  de  nombreux  succès; 
seulement  elle  ne  peut  être  pratiquée  qu'à  condition  que  le  foyer  tu- 
berculeux soit  localisé  à  un  seul  rein  et  qu'il  n'existe  ni  tuberculose 
pulmonaire  concomitante,  ni  tuberculose  des  voies  génito-urin aires. 
Sous  cette  réserve,  les  praticiens,  en  faisant  opérer  un  tel  malade, 
pourront  espérer  le  voir  se  remettre,  contre  tout  espoir. 

Sur  la  toxleité  de  ralbumose  de  Benee  Jones.  SuUa  tossieita  deif^ 
albumose  di  Bence  Jones,  par  M.  le  D'  Emilio  Cavazzani.(//  PolicHni- 
co,  sec  t.  med.  fasc.  6,  190?.)  —  Décrit  par  Bence  Jones  en  1848,  Tal- 
bumose  a  été  étudiée  par  KUhne,  Ellinger,  etc.,  et  plus  récemment  par 
Patein  et  Michel,  elle  se  trouve  surtout  dans  les  urines  de  personnes  at- 
teintes de  sarcomatose  multiple  (maladie  de  Kahler)  :  outre  les  lésions 
osseuses,  on  trouve  des  symptômes  multiples,  grande  faiblesse,  paré- 
sie,  paresthésie,  troubles  vaso-moteurs,  névralgies,  dysurie,  parésie 
intestinale,  tous  phénomènes  pouvant  faire  supposer  une  cause  toxi- 
que. 

Des  expériences  faites  sur  des  grenouilles,  des  cobayes,  des  chiens, 
ont  montré  à  Tauteur  que  Talbumose  était  toxique  pour  ces  animaux. 
Injectée  dans  la  cavité  péritonéale,  elle  détermine  des  altérations  dans 
le  fonctionnement  des  divers  appareils.  Chez  tous  les  animaux,  indis- 
tinctement, on  note  des  troubles  nerveux  consistant  en  un  abatte- 
ment des  forces  ;  ces  troubles  sont  précédés  chez  le  chien  d'une  période 
d'excitation  à  caractère  douloureux.il  y  a  de  la  tachycardie,de  la  dys- 
pnée, des  troubles  vaso-moteurs. 

L'action  toxique  n'a  été  mortelle  que  dans  un  cas.  Le  caractère 
transitoire  des  troubles  dus  aux  injections  d'une  solution  d'alburoose 
doit  être  dû  à  l'élimination  de  ce  corps  par  les  divers  émonctoires,  sur- 
tout le  rein.  On  le  rencontre  en  effet  dans  l'urine  des  lapins  et  des 
chiens  soumis  à  l'expérience.  Legrain. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Ghassaing. 
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CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 
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HYPERNÉPHROMES  DU  REIN 

Par  M.  le  Docteur  TBDBNAT 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Montpellier. 


Les  tumeurs  du  rein,  reconnaissables  en  clinique,  et  faisant 
par  soi  maladie,  sont  presque  toutes  malignes.  On  les  a  long- 
temps désignées  sous  le  nom  générique  de  cancer,  sans  beau- 
coup se  préoccuper  de  leur  structure  intime  et  de  leur  déve- 
loppement histogénique. 

Ces  tumeurs  sont  d'ailleurs  assez  rares  :  sur  1.000  tumeurs 
malignes  2  ou  3  siègent  dans  le  rein  (Kelynack).  Pour  les 
Anglais  et  les  Américains,  les  sarcomes  sont  beaucoup  plus 
fréquents  que  les  carcinomes.  Mais  la  distinction  entre  les 
deux  variétés  de  néoplasmes  est  souvent  difficile,  et  les  cas 
de  diagnostic  microscopique  équivoque  sont  fréquents. 

En  1855,  Robin  fait  naître  le  cancer  dans  le  tissu  épithé- 
lial  et,  pour  le  rein  en  particulier,  dans  Tépithélium  des  tu- 
bes urinifères.  Waldeyer  (1867),  Klebs  (1868),  Perewerseff 
(1874),  Lancereaux  (1875)  montrent  que  le  cancer  rénal  naît 
de  l'épithélium  des  tubes  urinifft'es.  Les  cellules  épithéliales 
se  multiplient,  se  déforment,  distendent,  bossellent  les  ca- 
naux, usent  leur  paroi  et  forment  autour  d'eux  des  amas  de 
boyaux  pleins  ou  creux,  qui  se  diffusent  dans  le  tissu  rénal. 
En  1875,  Sturn  insiste  sur  les  formations  épithéliales  dans  les 
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adénomes  du  rein  et  sur  la  transformation  possible  des  adé- 
nomes en  carcinomes.  De  1882  à  1885,Sabourin  étudie  les 
adénomes,  sans  grande  importance  clinique,  qui  se  produi- 
sent souvent  au  cours  des  scléroses  néphrétiques  et  met  en 
relief  le  rôle  des  formations  épithéliales.  On  a  d'ailleiu^  bien 
montré  pour  les  muqueuses  et  la  peau,  pour  la  mamelle,  le 
point  de  départ  de  la  néoplasiecarcinomateusedans  les  épi- 
théliums  différenciés. 

Et  néanmoins  Conheim,  partant  de  cette  idée  que  les  tis- 
sus  hautement  différenciés  sont  peu  aptes  aux  proliférations 
néoformatives,  émet  l'hypothèse,  en  vue  d'expliquer  une 
foule  de  tumeurs,  de  germes  embryonnaires  non  utiUsés,  qui 
après  une  période  plus  ou  moins  longue  d'inertie  et  de  som- 
nolence, se  réveillent,  entrent  en  prolifération  et  font  les  di- 
verses néoplasies.  Pour  le  rein  en  particulier,  il  expUque  les 
tumeurs  malignes  du  jeune  âge,  par  l'inclusion  dans  le  rein 
embryonnaire  de  portions  des  somites  pré  vertébrales.  Accep- 
tant rhypothèse  de  Conheim,  Eberth  fait  naître  les  sarco- 
mes rénaux  de  débris  hétérotopiques  du  corps  de  Wolff. 

La  doctrine  oncogénique  de  Conheim,  inutile,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu,  pour  un  grand  nombre  de  néoplasmes,  s'ap- 
plique bien  à  quelques  autres,  pour  lesquels  on  peut  la  consi- 
dérer comme  solidement  établie.  A  titre  d'exemples,  il  pa- 
rait bien  démontré,  par  les  travaux  de  Malassez  et  de  Sine- 
ty,  que  les  kystes  mucoïdes  de  l'ovaire  naissent  parfois  de 
tubes  de  Pfluger  incomplètement  développés  ;  que  certains 
épithélioma»  des  maxillaires  viennent  de  résidus  épithéliaux 
paradentaires  (Malassez  et  Albarran)  ;  que,  au  cou,  à  la  face, 
de  nombreux  kystes  et  carcinomes  naissent  d'inclusions 
d*épîthélium   branchial   (Wolkmann). 

Il  semble  que,  embryonnaires  ou  adultes,  les  tissus  aber- 
rants ont  une  tendance  particulière  à  faire  des  néoplasies  de 
mauvaise  nature  (Conheim,  Ribbert).  Ces  tissus  ectopiés 
tournent  à  mal  ;  situés  en  positions  anormales,  ils  y  mani- 
festent parfois  une  vie  anormale,  une  nutrition  anarchique. 
Pour  quelles  raisons?  Influences  nerveuses,   diathésique», 
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parasitaires  ?  Nous  Tignorons,  aussi  bien  pour  eux  que  poUi* 
les  tissus  normaux  et  en  situation  normale. 

La  doctrine  de  Conheim  devait  fatalement  être  appliquée 
aux  tumeurs  du  rein,  souvent  si  complexes,  si  bizaffes  par 
leur  structure  et  leur  évolution.  On  pouvait  admettre  que 
dans  le  rein,  formé  en  un  carrefour  où  voisinent,  s'intrîquent 
se  pénètrent  les  divers  feuillets  du  blastoderme,  devaient  se 
trouver  inclus  des  éléments  anatomiques  divers  :  1®  des  rési- 
dus du  corps  de  Wolff  (peut-être  même  du  pronéphros)  non 
utilisés  pour  la  formation  de  la  substance  médullaire  ;  2^  des 
résidus  de  la  masse  spécialisée  de  la  plaque  intermédiaire 
qui  n'ont  pas  été  normalement  utilisés  à  la  formation  de  la 
substance  corticale.  A  ces  derniers  appartiennent  les  inclu- 
sions embryonnaires  pararénales  d'Albarran  ;  3°  des  inclu- 
sions de  tissu  surrénal  qui  se  sont  faites  au  moment  de  U 
coalescence  des  reniculi  fœtaux  et  occupent  le  centre  des 
colonnes  de  Bertin,  tantôt  sous  la  capsule,  tantôt  dans  les 
parties  centrales  du  rein. 

En  1883,  Grawitz  établit  que  les  tumeurs  regardées  com- 
me des  lipomes  par  Robin  (1853)  et  Virchow  (1863)  provien- 
nent, presque  toutes,  du  développement  typique  ou  légère- 
ment métatypique  de  portions  de  tissu  surrénal  incluses 
plus  ou  moins  profondément  sous  la  capsule  fibreuse  du 
rein. 

Puis,  peu  à  peu,  bon  nombre  de  tumeurs  bénignes  ou  mali- 
gnes du  rein  furent  considérées  par  Grawitz  et  ses  adhérents 
comme  ayant  leur  origine  dans  les  «Strumœlipomatodes 
aberratae  renis».  De  ce  nom  Grawitz  appelle  les  inclusions 
intrarénales  de  tissu  surrénal.  Hypernéphromes  (Birch- 
Hirschfeld),  Adrenal  Rests  (Kelynack)  sont  appellations 
plus  communément  employées. 

Parmi  les  adeptes  de  la  doctrine  de  Grawitz,  citons  Am- 
brosius,  Askanasy,  Horn,  Beneke,  Lubarsch  en  Allemagne, 
Gatti, d'Antona  en  Italie;  Targett,  Paul,  Kelynack,  Bland 
Sutton  en  Angleterre. Ils  ont  publié  de  nombreux  faits,  les 
uas  probants,  d'autres  contestables.  Au  dire  de  Gi^awitz  lui- 
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même,  ils  ont  quelquefois  dépassé  la  pensée  du  maître.  Un 
anatomo-pathologiste  anglais  de  grande  expérience,  Bland 
Sutton  conclut  ainsi  :  «  II  est  difficile  de  classer  beaucoup  de 
cas  anciens  notés  comme  sarcomes  et  il  parait  bien  que  plus 
d'un  de  ces  prétendus  sarcomes  sont  constitués  par  un  tissu 
analc^ue  ou  identique  à  celui  de  la  zone  fasciculée  de  la  cap- 
sule surrénale  ».  En  France,  est  à  citer  le  travail  remarqua- 
ble de  Hartmann  et  Lecène,  ainsi  que  la  critique  pénétrante 
et  sévère  qu'ont  faite  Albarran  et  Imbert  des  travaux  alle- 
mands. Elle  établit  le  rôle  important,  mais  encore  imparfai- 
tement précisé,  des  inclusions  surrénales  dans  la  genèse  des 
tiuneurs  du  rein. 

Contrairement  à  TEcoIe  de  Grawitz,  Driessen  regarde  la 
plupart  des  tumeurs  dites  hypernéphromes  comme  des  en- 
dothéliomes,  invoquant  non  seulement  les  figures  microsco- 
piques, mais  encore  ce  fait  que  des  tumeurs  analogues  ou 
identiques  existent  dans  les  os.  Paoli  y  voit  des  angio-sarco- 
mes.  A  Tun  et  à  l'autre  on  pourrait  répondre  que  ces  tu- 
meurs osseuses  ne  sont  peut-être  que  des  métastases  d'une 
tumeur  surrénale  méconnue.  On  sait,  en  effet,  que  beaucoup 
d'hypernéphromes  authentiques  se  généralisent  avec  une 
véritable  prédilection  aux  os.  Sudeck,  conformément  aux 
idées  de  Klebs,  de  Sturm,  de  Greenish,  de  Sabourin,  fait 
provenir  la  plupart  des  tumeurs  du  rein,  du  tissu  rénal,  de 
son  épithélium  en  particulier. 

\J\  Il  reste  établi  qu'un  nombre  certainement  considérable  de 
tumeurs  du  rein  sont  des  hypernéphromes.  A  ces  tumeurs, 
Grawitz  et  ses  adeptes  attribuent  comme  caractères  prin- 
paux  :  1®  leur  siège  sous  capsulaire,  quelquefois  profond  en- 
tre deux  lobules  ;  2®  La  graisse  intracellulaire,  souvent  dis- 
posée en  grosses  gouttes  ;  3®  la  forme  des  cellules  polygona- 
les, disposées  en  boyaux  pleins,  allongés,  supportées  directe- 
ment par  la  paroi  nwnce  réduite  à  la  couche  endothéliale,  de 
larges  réseaux  sanguins  ;  4^  la  capsule  entourant  la  tumeur 
et  la  séparant  du  tissu  rénal. 

Plus  d'un  de  ces  caractères  pris  isolément  est  insuffisant. 
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Beaucoup  de  tumeurs  manifestement  nées  du  parenchyme 
rénal  sont  limitées  par  une  capsule  formée  par  le  tissu  avoi- 
sinant  refoulé  et  plus  ou  moins  sclérosé.La  surcharge,  la  dé- 
générescence graisseuse  n'est  point  rare  dans  les  adénomes 
rénaux.  Mais  ce  qui  permet  d'affirmer  l'origine  surrénale, 
c'est  la  forme  et  surtout  la  disposition  des  cellules  ;  c'est  la 
présence  dans  quelque  point  de  la  tumeur  d'un  tissu  identi- 
que à  la  zone  fasciculée,  plus  rarement  à  la  zone  médullaire 
de  la  capsule  surrénale. 

Un  autre  argument  de  valeur  décisive  se  tire  de  la  parfaite 
ressemblance  des  hypernéphromes  rénaux  avec  les  hyper- 
néphromes  développés  dans  la  capsule  elle-même  et  des 
blocs  surrénaux  aberrants  en  divers  points  de  la  cavité  ab- 
dominale. 

Kelynack,  Ramsay,  Lockwood,  Richard  Weil  (de  New- 
York)  ont  bien  montré  l'identité  des  hypernéphromes  surré- 
naux et  de  certaines  tumeurs  du  rein  qui  dès  lors  doivent 
être  considérées  comme  de  provenance  surrénale.  Il  est 
même  digne  de  remarque  que  les  formations  hypernéphro- 
mateuses  sont  plus  fréquentes  dans  le  rein  que  dans  les  cap- 
sules surrénales.  Influence  de  la  situation  ectopique,  diraient 
Conheim  et  Ribbert. 

Les  tumeurs  surrénales  ont  fait  l'objet  d'un  excellent 
travail  de  WooUey  qui  résume  les  recherches  de  Kelynack, 
Marks,  Rolleston,  Kelly  et  Jorres.  On  doit  les  diviser  en  tu- 
meurs bénignes  et  tumeurs  malignes. 

Tumeurs  bénignes.  —  Les  fibromes  purs  sont  très  rares 
ainsi  que  les  lipomes  purs.  Le  plus  souvent  on  a  des  adéno- 
fibromes  ou  des  adénomes  en  transformation  graisseuse. 

On  a  cité  quelques  rares  faits  de  gliomes  et  de  nèvromes 
nés  dans  les  éléments  nerveux  de  la  zone  médullaire  ou  dans 
les  ganglions  nerveux  voisins. 

Les  adénomes  se  présentent  sous  deux  formes.  La  forme 
commune  est  représentée  par  de  petits  adénomes  multi- 
ples, en  nodules  gris  jaunes,  du  volume  d'un  grain  de  mou- 
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tarde,  d'un  petit  pois,  siégeant  dans  les  diverses  zones  de  la 
capsule  surrénale.  Au  microscope,  on  trouve  le  tissu  surré- 
nal plus  ou  moins  hypertrophié,  avec  une  surcharge  et  une 
dégénérescence  graisseuse  plus  ou  moins  étendue. 

Les  gros  adénomes  sont  plus  rares.  Uni  ou  bilatéraux,  du 
volume  d'une  noix,  d'une  mandarine,  ils  peuvent  acquérir  les 
dimensions  des  deux  poings  par  suite  de  formations  kysti- 
ques. Tandis  que  dans  les  petites  tumeurs  on  trouve  des  mi- 
crokystes, dans  les  tumeurs  volumineuses,  les  kystes  ont  de 
grosses  dimensions.  Ils  contiennent  le  plus  souvent  du 
sang,  quelquefois  une  bouillie  ayant  l'aspect  de  la  semoule. 
Pawlick  a  publié  une  observation  dans  laquelle  la  poche  kys- 
tique contenait  dix  litres  de  sang.  Autour  des  kystes  exis-. 
tent  des  nodules  fibreux  ou  fibro-adénomateux  (siurénalites 
nodulaires  hyperplastiques  de  Pilliet  et  LetuUe). 

Des  nodules  analogues  font  parfois  saillie  à  l'intérieur  de 
la  poche  kystique,  sessiles  ou  pédicules.  Dans  un  cas  com- 
muniqué à  Wooley  par  Me.  Crag  (de  Montréal),  le  papillome 
intrakystique  était  arborescent,  avec  des  vaisseaux  nom- 
breux et  très  dilatés.Il  avait  la  structure  du  tissu  surrénal. 

Les  tumeurs  malignes  ont  tantôt  l'aspect  sarcomateux, 
tantôt  l'aspect  carcinomateux,  assez  souvent  saroo-oarcino- 
mateux.  RoUeston  et  Marks  insistent  sur  ce  point.  Wooley 
met  en  doute  l'existence  des  endothéliomes  et  des  péritbé- 
liomes. 

Ces  tumeurs,  sarcomes  ou  carcinomes  pour  la  plupart  des 
auteurs,  sont  regardées  comme  des  mésothéliomes  par  Woo- 
ley, Adarai  les  appelle  mésolépidomes.  Grosses  ou  petites, 
circonscrites  ou  infiltrées,  elles  naissent  surtout  dans  la  zone 
corticale  des  glandes  surrénales  et  font  métastase,  surtout 
par  les  veines,  rarement  par  les  lymphatiques.  Elles  se  diffu- 
sent au  rein  par  infiltration,  envahissent  la  paroi  de  la  veine 
cave,  pénètrent  à  l'intérieur  de  la  veine  y  forment  parfois 
des  bourgeons  volumineux.Par  ordre  de  fréquence,  les  métas- 
tases ont  eu  lieu  dans  les  faits  réunis  par  Wooley  :  Foie  13, 
Poumons  11,  Ganglions  lymphatiques  7.  Cerveau  3.  Rein  2. 
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Péritoine  3.  Appendice,  Estomac,  Péricarde,  Endocarde, 
Rate  1  pour  chaque  organe,  Os  2.  Diaphragme  i,  Vessie  1, 

Ces  tumeurs  ont  leur  plus  grande  fréquence  après  40  ans. 
Cohn  en  a  trouvé  une  chez  un  enfant  de  neuf  mois.  Ritchie 
chez  un  homme  de  73  ans.  Elles  sont  un  peu  plus  communes 
chez  l'homme  (22  hommes  pour  15  femmes  d'après  Ramsay. 

On  a  cité  quelques  rares  exemples  de  néoplasies  formées 
aux  dépens  de  blocs  de  tissu  surrénal  en  ectopie  plus  ou 
moins  lointaine.  Marchand  a  montré  la  présence  fréquente 
de  ces  blocs  surrénaux,  dans  les  deux  sexes,  le  long  de  la 
veine  spermatique,  depuis  le  rein  jusqu'à  la  terminaison  de 
la  dite  veine  au  testicule  ou  à  l'ovaire.  Ces  Marchand's  Ne- 
ben  Nieren,  comme  les  appelle  Aichel,  avaient  déjà  été  vus 
par  Rokitanski,  Klebs  ;  Chiari  les  a  souvent  rencontrés  le 
long  des  vaisseaux  spermatiques.  Dagonnet  les  a  vus  entre 
le  testicule  et  l'épididyme,  Roth  dans  l'épaisseur  du  corps 
d'Highmore. 

Ces  surrénales  accessoires  ont  la  forme  de  corps  arrondis 
rouges,  gris,  jaune  soufre,  du  volume  d'un  pois,  d'un  grain 
de  raisin.  Ils  peuvent  s'hypertrophier  au  cas  de  lésions  gra- 
ves des  vraies  capsules  surrénales,  les  suppléer  et  empêcher 
lo  syndrome  d'Addison  de  se  produire  (Pilliet). 

Parfois  ces  formations  surrénales  ectopiques  existent 
dans  le  plexus  solaire,  dans  le  foie,  dans  la  rate,  le  pancréas, 
en  un  mot  le  long  des  branches  de  la  veine  porte.  Aussi  Pet- 
tit  a-t-il  pu  dire  «  les  capsules  surrénales  sont  des  glandes 
vasculaires  sanguines  annexées  à  la  veine  cave  ». 

L'analogie  et  mieux  l'identité  de  structure  de  certaines  tu- 
meurs du  rein,  avec  les  tumeurs  des  capsules  surrénales 
vraies  et  des  surrénales  accessoires,  est  une  preuve  irréfuta- 
ble de  la  nature  hypernéphroïde  des  dites  tumeurs  du  rein. 
Mais,  dans  bien  des  cas,  il  est  difficile  d'étaWir  l'origine  réna- 
le ou  hypernéphroïde  d'une  tumeur,  d'autant  plus  que,  ainsi 
que  l'a  montré  Ricker,  il  arrive  que  les  débris  surrénaux 
s'intriquent  avec  la  substance  rénale,  sans  interposition  de 
lame  connective  séparante. 
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Voici  l'exposé  synthétique  des  diverses  formes  des  tu- 
meurs hypernéphroïdes,  tel  qu'il  résulte  des  travaux  les  plus 
récents  et  notamment  du  Mémoire  de  Schede,  Kummel  et 
Graflf. 

1*^  Les  pseudolipomes  de  Grawitz  :  petites  masses  grises 
ou  jaunes  du  volume  d'un  pois,  d'une  noix,  encapsulées  et 
constituées  par  les  divers  éléments  de  la  capsule  surrénale 
normaux  ou  à  peine  modifiés.  Ce  ne  sont  pas  de  vraies  tu- 
meurs, mais  des  masses  surrénales  aberrantes  d'où  pourront 
naître  les  tumeurs  suivantes  ; 

2®  Voici  le  vrai  type  des  «  Strumae  Accessoriae  ».  Tu- 
meurs du  volume  d'une  noix,  d'un  œuf  de  poule,  de  consis- 
tance plus  souvent  molle  que  dure,  de  couleur  grise,  jaune 
soufre,  placées  souvent  vers  l'un  des  pôles  du  rein  sous  la 
capsule,  quelquefois  profondément,  parfois  divisées  en  plu- 
sieurs lobes  en  forme  de  languettes.  Ces  tumeurs  sont  limi- 
tées par  une  capsule  fibreuse,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  on 
trouve  du  tissu  rénal  plus  ou  moins  sclérosé.  Au  microscope, 
ces  strumes  montrent  un  stroma  formé  d'un  réseau  de  capil- 
laires et  de  veines,  dans  les  mailles  allongées  duquel  sont  des 
boyaux  cylindroïdes  pleins,  composés  de  cellules  épithéliales 
cubiques,  rondes  ou  polygonales,  riches  en  graisses  et  en 
matière  glycogène,  ayant  un  ou  deux  gros  noyaux.  Les  cel- 
lules sont  appliquées  directement  sur  la  paroi  vasculaire 
souvent  réduite  à  la  couche  endothéliale. 

Ces  boyaux  cellulaires,  parallèles  ou  branchés  en  Y,  rap- 
pellent le  tissu  hyperplasié  de  la  capsule  surrénale,  de  la  por- 
tion fasciculée  surtout.  Ces  formations  sont  identiques  aux 
adénomes  surrénaux  et  sont  de  nature  bénigne. 

'  3®  Ici  non  seulement  les  cellules  sont  augmentées  de  nom- 
bre et  disposées  en  couches  multiples,  mais  leur  volume  a 
augmenté,  leurs  noyaux  sont  plus  nombreux.  Ce  sont  des  cel- 
lules géantes,  parfois  de  vraies  masses  plasmodiales  conte- 
nant cinq,  dix  noyaux.  Les  vaisseaux,  les  veines  surtout, 
sont  dilatés  et  disposés  parfois  en  longues  fentes.  Ce  tissu 
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serait  méconnaissable  si  à  la  périphérie  on  ne  trouvait  des 
îlots,  où  la  structure  du  tissu  surrénal  est  peu  modifiée. 

4°  Tandis  que,  en  général,  dans  les  tumeurs  ci-dessus,  on 
trouve  presque  uniquement  la  couche  fasciculée  de  la  glande 
surrénale,  ici  la  néoplasie  est  formée  par  des  cellules  de  la 
couche  médullaire.  Tissu  brun,  très  pigmenté,  formé  d'amas 
irréguliers  de  grosses  cellules  séparés  par  des  tractus  connec- 
tifs,  où  courent  de  gros  vaisseaux.  Çà  et  là,  des  rangées 
droites  ou  sinueuses  de  cellules  plus  petites.  Toutes  ces  for- 
mations cellulaires  sont  disposées  en  masses  solides,  sans 
culs  de  sac  glandulaires.  Des  îlots  hémorrhagiques  n'y  sont 
pas  rares.  Manassé  a  vu  une  tumeur  de  ce  genre  ayant  les 
dimensions  d'un  œuf  de  poule. 

5*^  Ici,  parmi  les  masses  solides  indiquées  ci-dessus,  on 
trouve  des  formations  kystiques  revêtues  d'une  ou  plusieurs 
couches  de  cellules  épithéliales  et  des  lumières  larges  ou 
étroites  revêtues  d'épithélium.  Sudeck  attribue  une  origine 
rénale  à  ces  formations  adénoïdes  ou  adéno-carcinoïdes. 
Pourtant  on  trouve  leurs  analogues  dans  les  capsules  surré- 
nales (Marchand,  Askanasy,  Manasse).  On  sait  d'ailleurs 
que  chez  quelques  animaux  la  glande  surrénale  contient  des 
cavités  revêtues  d'épithélium. 

Il  est  possible  aussi  que  ce  soient  des  tumeurs  mixtes  de 
provenance  à  la  fois  rénale  et  surrénale,  les  deux  tissus  se  pé- 
nétrant (Ricker). 

Quoiqu'il  en  soit,  l'existence,  dans  une  tumeur,  de  kystes, 
de  fentes  revêtus  de  couches  épithéHales  multiples,  surtout 
quand  les  cellules  sont  polynuclées  et  déformés,  indique  la 
malignité. 

Parmi  ces  tumeurs  les  unes  ressemblent  aux  sarcomes 
globo  et  fusocellulaires  ;  d'autres  ont  un  aspect  franchement 
carcinoïde.  Ne  sont  pas  rares  les  formes  mixtes  de  classe- 
ment difficile,  mais,  en  général,  la  disposition  carcinoïde 
prédomine  (Graupner).  Souvent  la  nature  hypernéphroïde 
d'une  tumeur  carcinoïde  ou  sarcomateuse  sera  révélée  par 
l'existence,  en  un  de  ses  points,  de  tissu  surrénal  peu  altéré. 
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Quant  au  pronostic  il  ne  sera  pas  de  manière  certaine  dicté 
par  Texamen  microscopique.  Dans  tous  les  organes  et 
dans  le  rein  en  particulier,  des  tumeurs,  qui  semblent  micros- 
oopiquement  bénignes,  se  comportent  comme  des  tumeurs 
malignes.  Il  faut  enfm  savoir  que  les  métastases  se  font 
parfois  tardivement.  Dans  une  de  mes  observations,  le  foie 
fut  envahi  deux  ans  après  l'ablation  de  la  tumeur  du  rein. 
Dans  un  cas  de  Clairmont,  la  plèvre  fut  déchirée  au  cours  de 
l'opération.  Dix  ans  après,  le  poumon  devint  le  siège  de  tu* 
meurs  hypernéphromateuses. 

La  rareté  des  faits  publiés  en  France  donnera  peut-être 
quelque  intérêt  aux  deux  observations  suivantes  : 

Observation  (prof.  Tédenat). 

Hypernéphrome  du  rein  gauche  du  volume  d*un  œuf  d*oie.  —  Douleurs. 
—  Hématuries  peu  abondantes.  —  Néphrectomie.  —  Guérison  datant 
de  1  ana  1  /2.  (Ohs,  recueillie  par  M,  Brintel), 

Marie  R. . .,  épouse  Br...,  57  ans  entre  le  6  mai  1899  dans  le  service 
du  professeur  Tédenat,  envoyée  par  le  D' Tarrou. 

Père  mort  de  rhumatisme,  mère  d'un  cancer  de  Testomac.  Réglée  à 
17  ans,  régulièrement,  perdant  peu.  Douze  accouchements  sans  acci- 
dents. Bonne  santé  habituelle.Ghute  de  voiture,  il  y  a  10  ans  avec  com- 
motion cérébrale. 

Maladie  actuelle, —  Depuis  cinq  ans,  la  malade  a  eu  cinq  ou  six  crises 
de  douleurs  abdomino-lombaiies  prédominant  à  gauche  et  durant  uiie 
dizaine  d'heures  accompagnées  de  nausées,  de  vomissements. 

Depuis  novembre  1898,  douleurs  fréquentes  à  l'hypochondre  gau- 
che s'irradiant  vers  Tombilic  mais  surtout  vers  la  région  lombaire 
gauche,  A  cinq  ou  six  reprises  les  douleurs  ont  duré  très  pénibles  pen- 
dant plusieurs  heures.  Après  chaque  crise  Turine  était  trouble.  Déjà 
depuis  près  d'un  an,  la  malade  a  remarqué  une  tuméfaction  dans  le 
flanc  gauche.  Depuis  3  mois,  quatre  hématuries  abondantes  avec  dou- 
leurs lombaires,  sans  cuisson  au  méat,  sans  douleur  vésicale. 

Etat  général  mauvais,  maigreur,  faiblesse.  Urine  de  1.000  à  1.200 
gr.  avec  0,50  à  0,80  d  albumine  par  litre.  Pus  au  fond  du  vase.  Ano- 
lexie. 

Dans  la  région  lombaire  tumeur  visible.  L'exploration  montre  le 
rein  bosselé,  dur,  du  volume  des  deux  poings  un  peu  mobile.  On  a  Tim- 
pression  d'un  peu  d'œdème  périrénal. 

L'urine  analysée  à  plusieurs  reprises  (650  gr.,  1500  gr.,  1900  gr.,  2000 
gr.)  contient  20, 18,  Il  d'urée  totale. 
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*  Phosphates  et  chlorures  normaux.  Albumine  de  0,40  à  0,60.  Cail- 
lots petits  et  rares  de  sang.  Urine  acide. 

L'exploration  du  rein  est  douloureuse. 

Régime  lacté,  benzoate  de  soude. 

16  mai.  —  Néphrectomie  par  incision  coudée  postérieure.  I^a  cap- 
sule adipeuse  du  rein  est  dure,  épaissie.  Malgré  son  volume  le  rein  est 
assez  facilement  amené  au  dehors.  Pince  courbe  sur  le  pédicule  qui  est 
lié  en  liasse.  Drain  en  caoutchouc  entouré  de  gaze  iodoformée,5  points 
de  suture  métallique.  La  journée  se  passe  bien,  sans  shock. 


La  tumeur  H  a  une  capsule  très  diKlInete  sur  tout  son  pourtour^ 
Partout  la  tumeur  est  développée  par  le  tissu  di;  re\ï\  l\  parfailement 
reconnaîssable,  sauf  en  C  où,  sur  une  surface  de  deux  centim.  en 
carré,  la  capsule  de  la  tumeur  se  confond  avec  la  capsule  du  rein.  Le 
tissu  du  néoplasme  jaune  pâle  avec  quelques  pomts  gris-rose  est 
creusfi  de  poches  S  oonlenanl  du  sang  liquide  ou  coagulé.  La  lumeuv 
forme  une  sajllie  en  languette  dans  le  hila.  K,  petits  kystes. 

17-18.  —  Tempéi  ature  37°  et  38o8.  Un  peu  de  dyspnée,  pouls  à  100^. 
On  fait,  ces  deux  jours,  une  injection  de  500  gr.  de  sérum.  La  malade  a 
rçndu  500  gr.  d'urjne  chaque  jour  avec  22  et  24  gr.  d'urée,  vaguement 
teintée  d^  sang, 

19  —  Urines  plus  claires. 
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20.  —  Réunion  parfaite  de  la  plaie,  drain  enlevé. 

24. —  Pendant  ces  trois  jours,  diarrhée.  Urine  réduite  à  200  gr. 

!«■  juin.  —  La  malade  va  bien.  Urine  de  12  à  1500  gr.  avec  0,10  d'al- 
bumine, 22,  24  gr.  d'urée  totale. 

La  malade  quitte  le  service  le  18  juin  avec  un  bon  appétit,  ne  souf- 
frant pas  :  santé  générale  très  améliorée. 

Elle  continue  à  bien  se  porter  (novembre  1906). 

Examen  des  pièces.  —  Le  lein  enlevé  pèse  625  grammes. 

11  a  le  volume  des  deux  poings. 

Le  dessin  ci-joint  reproduit  à  2  /3  le  décalque  du  rein  sectionné  pa- 
rallèlement à  ses  faces.  A  remarquer  Taspect  cérébroîde  de  la  tumeur 
H,  sa  consistance  assez  ferme,  la  capsule  tiès  nette  qui  l'entoure,  les 
kystes  sanguins  qu'elle  contient  En  quelques  cas  le  sang  est  liquide, 
ailleurs  il  est  acre  et  coagulé. 

Sur  des  coupes  faites  au  laboratoire  de  la  Faculté  des  Sciences  on  voit 
de  longs  boyaux  pleins  formés  de  cellules  polygonales,  quelques-uns 
allongés  à  gros  noyau  entouré  de  gouttelettes  de  graisse.  Les  cellules 
reposent  sur  des  vaisseaux  larges  dont  la  paroi  est  souvent  réduite  à  la 
couche  endothéliale.  La  charpente  connective  est  excessivement  ténue 
sauf  au  voisinage  de  la  capsule  ou  entre  de  minces  fibres  existent  des 
cellules  fusiformes  jeunes.  Un  peu  de  néphrite  interstitielle  juste  en 
dehors  de  la  capsule.  Le  docteur  Soulier,  maître  de  conférences  d'ana- 
tomie  comparée,  après  avoir  examiné  une  dizaine  de  préparations  a  dit 
«  tissu  surrénal  presque  typique  ».  Il  nous  a  fait  remarquer  le  grand 
développement  des  vaisseaux,  leur  paroi  embryonnaire  en  une  foule 
de  points,  leur  ectasie  énorme  au  voisinage  des  kystes  sanguins,  l'exis- 
tence sur  diverses  préparations  de  masses  de  cellules  polygonales  dis- 
posées en  amas  irréguliers  avec  entr'elles,  de  cellules  globo -cellulaires  et 
de  figures  mitosiques,  la  fréquence  des  cellules  à  deux  et  trois  noyaux. 

Observation  (prof.  Tédenat). 

Hypernéphrose  du  rein  droit,  —  Récidive  dans  le  foie  deux  ans  après  la 

néphrectomie, 

Marius  Go. . .,  46  ans,  employé  de  commerce,  à  Ntmes,est  adressé 
à  la  clinique  du  docteur  Tédenat  par  le  docteur  Viguier  (3  mai  1894). 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  de  famille.  Solidement  constitué, 
M.  G . . . . ,  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  23  ans. 

Il  y  a  cinq  ans,  à  la  suite  d'une  longue  course  à  bicyclette,  hématurie 
avec  quelques  douleurs  dans  la  région  du  rein  droit.  L'hémorrhagie 
dura  deux  jours  peu  abondante.  Dans  les  six  derniers  mois,  quelques 
douleurs  dans  le  flanc  droit,  de  temps  en  temps  expulsion  avec  l'urine 
de  petits  caillots  sanguins,  presque  chaque  fois  précédés  d'une  légère 
colique  néphrétique.  Il  y  a  quinze  jours,  douleurs  rénales  droites  péni- 
bles avec  urines  sanglantes  pendant  cinq  jours.Le  docteur  Viguier  a 
conseillé  l'ergotine,  des  capsules  d'essence  de  térébenthine,  des»  ven- 
touses sèches. 
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3  mai,  —  Malade  un  peu  pâli,  un  peu  amaigri,  mais  d'aspect  général 
satisfaisant.  A  Texploration,  on  sent  le  rein  dépassant  les  fausses  côtes 
de  quatre  travers  de  doigt,  il  est  certainement  aug^menté  de  volume. 

L'exploration  est  peu  douloureuse,  mais  dans  l'après-midi  hématu- 
rie assez  abondante  qui  dure  jusqu'au  lendemain  matin. 

10  maL  —  L'urine  a  été  recueillie,  sa  quantité  varie  de  1400  à  1800 
gr.  —  limpide  —  Urée  variant  entre  21  et  27  gr.  Hématuries  le  9,  toute 
la  journée  ;  arrêtée  le  matin. 

Ii'augmentation  de  volume  du  rein,  les  hématuries  font  diagnosti- 
quer un  néoplasme  rénal.  Il  n'y  a  jamais  eudegravelle.Le  rein  gauche 
parait  normal. 

13  mai.  —  Néphrectomie  par  voie  lombaire.  Lagiaissepérirénaleest 
normale  ;  dégagement  facile  du  rein.  Ligature  de  l'uretère,  ligament 
en  masse  du  pédicule  sur  clamp,  peu  de  sang.  Gros  drain  entouré  de 
gaze  au  bas  de  l'incision.  Six  points  de  suture  au  fil  d'argent. 

14  mai.  —  Temp.  3r>o4  ;  38oi.  Pouls  80°  ;  110°.  Urine  400  gr.  limpide 
avec  15  gr.  d'urée  totale. 

15  mai.  —  T.  37°,  38o3.  P.  80«,100o.  Urine  500  f,T.  Ur.'e  totale  14. 

16  mai.  —  T.  37°,  37o8.  P.  80o,  90°.  Urine  1200.  Uiée  totale  16. 

IjC  malade  prend  environ  un  litre  et  demi  de  lait  depuis  le  lende- 
main de  l'opération  ;  il  a  peu  souffert  ;  un  peu  de  dyspnée  dans  les 
deux  premiers  jours,  pas  de  vomissements.  Selle  spontanée  hier. 

18  mai.  —  Pansement  changé.  Drain  enlevé.  Foyer  opératoire 
propre,  sans  sécrétion.  Le  malade  se  trouve  bien. 

20  mai.  —  Réunion  parfaite,  fils  enlevés  ;  l'orifice  du  drain  est  pres- 
que entièrement  fermé. 

24  mai.  —  Guérison  parfaite.  La  malade  quitte  le  service  le  29  mai. 

J'ai  revu  M.  Go le  10  juin  1896  à  Nîmos,  avec  les  D"  Bonnes  et 

Viguier  ;  depuis  deux  mois,  il  souiTre  dans  la  région  du  foie,  digère  mal, 
amaigri  et  pâle.  C'est  la  pâleur  des  cancéreux.  Le  foie  est  sensiblement 
augmenté  de  volume,  vaguement  noduleux.  Mort  vers  la  rin  d'octobre 
1896  ;  cachexie  progressive  et  rapide,  avec  ascite. 

Examen  du  rein.  —  A  la  pai'tie  postérieure  et  supérieure  du  rein  est 
annexée  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  lobulée,  molle  qui 
semble  émerger  de  la  substance  rénale. 

Sur  une  coupe  parallèle  aux  faces  du  rein,  on  voit  la  tumeur  s'en- 
foncer en  coin  jusqu'au  voisinage  de  l'échancrure  rénale.  Une  capsule 
très  nette  sépare  le  tissu  de  la  tumeur  jaunâtre  du  tissu  du  rein  qui  est 
pâle  et  a  sa  couche  corticale  très  amincie  en  divers  points.  La  capsule 
du  rein  adhère  à  la  surface  de  l'organe. 

La  tumeur  présente  çà  et  là  des  îlots  de  tissu  graisseux  et  une  foule 
de  points  hémorrhagiques. 

Sur  des  coupes  faites  au  laboratoire  du  professeur  Kiener,  on  trouve 
des  îlots  arrondis  et  surtout  de  longs  boyaux  pleins  formés  de  cellules 
cylindriques  ou  cubiques,  quelques  unes  sont  polygonales  d'aspect  épi- 
théhoïde,  à  gros  noyaux,  quelquefois  multiples. 

Beaucoup  de  ces  cellules  présentent  des  granulations  graisseuses. 
Ces  boyaux  cellulaires  sont  limités  par  des  vais.seaux  souvent  réduits 
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à  leur  couche  endothéliale.  Sur  quelque  coupes»  ejdstont  des  anlas 
embryonnaires  rappelant  le  sarcome  globo-cellulaire.  A  noter  l'ab- 
sence de  tout  élément  de  tissu  rénal.  Certaines  coupes  rappellent  la 
aïone  fasciculée  de  la  glande  surrénale. 
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URETÈRE  SURNUMÉRAIRE  OUVERT  DANS  LE  VAGIN. 
URÉTÉRO-NÊOCYSTOSTOMIE.  —  OUÉRISON. 

l*ar  M.  le  Docteur  B.  DlfiSlrod 
Ancien  Interne  des  Hôpilnux. 


L'existence  d'un  orifice  urétéral  anormal  n'est  pas  iré^ 
quente,  sans  constituer  toutefois  une  extrême  raieté.  Tan- 
tôt l'uretère  supplémentaire  est  complet,  part  du  bassinet 
avec  un  orifice  distinct  ou  même  d'un  bassinet  supplémen- 
taire et  sur  tout  son  trajet  reste  distinct  de  l'uretère 
normal  ;  tantôt  et  plus  souvent,  l'uretère  est  bifide  et  se 
divise  à  une  certaine  distance  du  bassinet. 

Ce  conduit  anormal  peut  s'aboucher  dans  la  vessie  par 
un  troisième  méat  urétéral  ;  mais  on  le  voit  aussi  s'ou- 
vrir dans  le  rectum,  s'accompagnant  de  malformations, 
incompatibles  avec  la  vie,  ou  dans  la  prostate,  dans  l'utri- 
cule  prostatique  ;  on  a  signalé  aussi  d'autres  abouchements, 
coïncidant  avec  d'importantes  anomalies  constatées  chez 
des  morts-nés  car  celles-ci  sont  également  incompatibles 
avec  la  vie. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  abouchements  anormaux 
chez  la  femme,  en  particulier  dans  le  vagin  et  à  la  vulve. 
Spaletta  (Th, de  Paris,  1895),  rapporte  une  diaiaine  de  cas  où 
l'abouchement  se  faisait  soit  dans  le  vagin,  soit  à  la  vulve 
parallèlement  à  l'urètre  et  près  de  lui  ;  ceux-là  semblent  les 
plus  fréquents. 

Il  en  résulte  une  incontinence  permanente  de  l'urine, 
contre  laquelle  quelques  tentatives  de  traitement   ont  été 
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faites.  Dans  un  cas  où  l'orifice  anormal  de  l'uretère  s'ouvrait 
dans  le  vagin  en  avant  du  col  utérin,  Emmet  reconstitua  un 
canal  urétéral  au  moyen  de  la  muqueuse  vaginale  et  le  pro- 
longea jusqu'au  niveau  du  trigone  ;  il  se  proposait  de  faire 
un  abouchement  dans  la  vessie  quand  la  malade  mourut 
emportée  par  une  pneumonie.  Baker  réussit  à  réaliser  l'a- 
bouchement par  la  voie  vaginale.  Wolffer  réussit  également 
dans  un  cas  d'incontinence  de  ce  genre  ;  mais  il  s'agissait  là 
d'une  sorte  de  dilatation  de  l'extrémité  inférieure  de  l'ure- 
tère, donnant  l'impression  d'une  vessie  double.  Wolffer  fit 
d'abord  communiquer  la  poche  supplémentaire  avec  la  ves- 
sie, puis  oblitéra  l'orifice  anormal.  Bois,  ainsi  qu'Emmet,  ne 
put  en  pareil  cas  exécuter  que  le  premier  temps  d'une  opé- 
ration et  aboucha  l'uretère  dans  la  vessie,  sans  oblitérer 
l'orifice  urétéral  anormal. 

Le  cas  qui  se  rapproche  le  plus  du  nôtre  est  celui  de 
Baumm  qui  opéra  par  la  vessie,  attira  l'uretère  supplémen- 
taire dans  cette  cavité  et  l'y  fixa. 

En  présence  de  la  rareté  des  opérations  de  ce  genre,  j'ai 
cru  devoir  recueillir  et  publier  avec  quelques  détails  l'obser- 
vation suivante  :  Je  regrette  de  ne  pouvoir  la  donner  plus 
complète,  notamment  en  ce  qui  concerne  l'examen  compara- 
tif des  deux  urines,  vésicale  et  vaginale  ;  mais  l'impossibilité 
où  j'étais  de  répéter  les  examens  ne  m'a  pas  permis  de  le 
faire. 

Observation. 

Mlle  Augusla  Ca. . ., m'avait  été  amenée  une  première  fois  en  1894. 
alors  Agée  do  5  ans,  pour  une  incontinence  d'urine.  Bien  conformée  et 
d'une  bonne  santé  efénérale,  elle  n'avait  cessé  depuis  sa  naissance  de 
perdre  ses  urines  à  peu  près  constamment  jour  et  nuit.  Los  parents 
accusaient  une  sago-femmo  d'avoir  introduit  un  instrument  dans  les 
parties  sexuelles,  sous  le  prétexte  que  l'enfant  n'avait  pas  uriné  quel- 
ques heures  après  sa  naissance,  et  d'avoir  ainsi  perforé  la  vessie. 

L'examen  piatiqué  diHicilement  à  cette  époque  me  fitconstatcr  tout 
d'abord  que  les  urines  étaient  infectées,  circonstance  peut  être  due  à 
des  tentatives  de  thérapeutique,  d'électrisation  en  particulier  prati- 
quée sans  soins  suffisants.  Je  fus  témoin  de  véritables  mictions  par 
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Turètre  l'urine  étant  projetée  avec  force  ;  j'introduisis  une  sonde  dans 
la  vessie  que  je  remplis  d'une  solution  boriquée  liquide  qui  fut  elle- 
même  expulsée  peu  de  temps  après.  On  pouvait  donc  en  conclure 
que  la  vessie  n'était  pas  perforée  et  qu'il  s'agissait  d'incontinence  ou 
plutôt  de  miction  involontaire  avec  atonie  du  sphincter. 

Des  lavages  antiseptiques  furent  prescrits  et  atténuèrent  la  cystite 
mais  l'incontinence  persista  et  l'enfant  retourna  au  Brésil  dont  elle 
était  originaire. 

Douze  années  se  passèrent  ainsi,  troublées  par  le  développement 
d'une  coxalgie  qui  immobilisa  la  malade  plusieurs  années,  et  flnitpar 
guérir  avec  ankylose.  Elle  me  fut  ramenée  le  6  juin  1906  pour  son  in- 
continence. A  un  premier  examen,  il  fut  manifeste  que  de  l'urine  s'é- 
coulait par  le  vagin,  en  petite  quantité,  tandis  que  la  vessie  était  ce- 
pendant assez  continente  pour  que  de  l'urine  put  être  retirée  par  le 
cathétérisme.  La  malade  se  prêtant  mal  à  l'examen  et  ces  renseigne- 
ments étant  insufnsants,je  pratiquai  quelques  jours  plus  tard  une  nou- 
velle exploration  sous  le  chloroforme. 

Ijes  mêmes  phénomènes  s'étant  reproduits,  j'introduisis  dans  le 
vagin  une  petite  valve  pour  découvrir  la  paroi  vésico-vaginale.  A  ce 
niveau  je  vis  sourdre  par  un  petit  orifice  de  l'urine  claire  d'une  manière 
intermittente.Puis  j'évacuai  la  vessie  à  l'aide  d'une  sonde  que  je  laissai 
quelques  minutes  en  place  sans  que  l'écoulement  vaginal  fût  modifié. 
J'injectai  alors  une  solution  de  bleu  de  méthylène  dans  la  vessie  et 
pendant  une  observation  prolongée  plus  de  15  minutes  il  devint  cer- 
tain que  l'urine  qui  s'écoulait  par  le  vagin  ne  venait  pas  de  la  vessie. 

En  effet,  celle  du  petit  orifice  vaginal  restait  claire,  limpide,  sans 
présenter  la  moindre  teinte  bleue  ;  la  solution  était  cependant  bien 
restée  dans  la  vessie  ce  que  l'évacuation  au  moyen  d'une  sonde  dé- 
montra bientôt. 

Je  voulus  cathétériser  le  petit  conduit  urinaire  ouvert  dans  le  vagin, 
mais  des  sondes  urétérales  de  différents  calibre  et  de  différentes  formes 
introduites  successivement  butaient  à  4  centimètres  et  ne  pouvaient 
progresser  au-delà;  on  les  sentait  avec  le  doigt  sous  une  mince  épais- 
seur dans  la  paroi  vaginale. 

La  vessie  évacuée  et  lavée  longuement  fut  soumise  à  un  examen 
cystoscopique  qui  ne  donna  pas  beaucoup  de  renseignements,  car  la 
muqueuse  teinte  en  bleu  était  méconnaissable  :  je  vis  cependant  très 
nettement  l'oriflce  urétéral  droit  ;  il  me  fut  impossible  de  découvrir  le 
congénère  à  gauche,  d'où  je  conclus  que  c'était  celui  là  qui  s'ouvrait 
dans  le  vagin. 

L'exploration  dos  régions  rénales  fut  négative,  ni  mobilité,  ni  aug« 
mentation  de  volume,  ni  douleur  ou  sensibilité  dans  la  région  des 
reins  et  des  uretères. 

La  suppression  de  l'incontinence  me  parut  réalisable  et  je  résolus  de 
pratiquer  l'abouchement  dans  la  vessie  de  l'uretère  ouvert  dans  le  va- 
gin, le  17  juin  1906  avec  Taide  de  MM.  Minet  et  Pasteau. 

La  malade  étant  dans  la  position  de  Trendelenburg,  j'écartai  la 
paroi  vaginale  postérieure  à  l'aide  d'une  petite  valve  et  je  plaçai   un 
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cathéter  de  Pawltk  dans  le  conduit  urinaire  vaginal,  puis  je  pratiquai 
une  section  hypogastrique  de  la  vessie  par  le  procédé  ordinaire  en 
donnant  toutefois  une  étendue  un  peu  plus  grande  que  de  coutume  à 
l'incision  sus-pubienne. 

La  vessie  une  fois  ouverte,il  fut  permis  d'explorer  le  trigone;  on  retrou- 
va Torifice  urétéral  droit  reconnu  par  le  cystoscopie  ;  mais  aussi,  à  sa 
position  normale  et  symétriquement  à  lui,  un  orifice  urétéral  gau<*he 
sans  particularité  anormale.  Entre  les  deux,  sur  la  ligne  médiane,  le 
doigt  rencontrait  la  sonde  métallique  restée  h  demeure  dans  le  con- 
duit vaginal.  Il  s'agissait  donc  non  pas  d'un  abouchement  anormal 
d'un  des  uretères  mais  d'un  troisième  orifice  urétéral  correspondant 
vraisemblablement  à  une  bifurcation  de  ce  conduit. 

Je  pratiquai  alors  sur  la  paroi  vésicale  inférieure  une  incision  d'un 
centimètre  environ,  longitudinale,  sur  le  trajet  de  l'uretère  anormal 
que  la  présence  de  la  sonde  de  Pawhk  faisait  saillir.  Je  n'intéressai 
que  la  muqueuse  et  je  disséquai  alors  tout  le  conduit  urétéral  que  je 
dénudai.  A  la  partie  inférieure  de  l'incision  je  le  sectionnai  transver* 
salement,  saisissant  avec  des  pinces  de  Kocher  les  bords  de  la  section 
du  bout  supérieur  d'une  part  et  ceux  du  bout  inférieur,  d'autre  part. 
Ce  dernier  fut  lié  comme  une  artère  avec  un  catgut  0  et  abandonné 
dans  la  plaie. 

J'amenai  alors  le  bout  supérieur  au  niveau  des  lèvres  de  la  section 
de  la  muqueuse  vésicale  et  je  suturai  bord  à  bord  l'uretère  à  la  mu- 
queuse'au^moyen  de  5  points  de  catgut  OO.Un  point  placé  au-dossous 
acheva  la  réunion*de  la  muqueuse  vésicale  sur  l'étendue  qui  n'avait 
pas  servi  à  la  suture  urétéro-vésicale  ;  le  bout  inférieur  se  trouva 
donc]enfoui^dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale. 
h  Je' terminai  l'opération  en  faisant  une  suture  complète  de  la  vessie, 
sans  suturer  les  téguments  et  en  plaçant  un  drain  dans  la  cavité  pré- 
vésicale.  Une  sonde  de  Pezzer  fut  installée  à  demeure. 

18  juin.  —  La  sonde  a  bien  fonctionné,  la  malade  a  eu  quelques  be- 
soins impérieux,  promptement  calmés  par  un  lavement  d'antipyrine. 
La  température  est  de  37<*6  le  soir,  36*>8  le  matin. 

19  juin. — Même  état  ;  les  envies  d'uriner  sont  un  peu  plus  fréquen- 
tes et  impérieuses  ;  l'urine  est  de  coloration  normale. 

20  juin.  *-  La  sonde  s'est  aplatie  et  ohhtérée  pendant  la  nuit  ;  les 
envies  d'uriner  se  sont  montrées  violentes,  impérieuses,  sans  que  la 
malade,  mal  surveillée,  ait  pu  être  soulagée,  l^e  lendemain,  de  l'urine 
suintait  en  abondance  par  le  drain  hypogastrique,  une  tension  dou- 
loureuse  existait  dans  toute  la  région,  sans  empâtement  ni  rougeur. 
L'urine  est  devenue  un  peu  trouble.  La  température  monte  à  38^9. 

)    La  sonde  de  Pezzer  est  remplacée  par  une  sonde-béquille  de  gomme 
18,  maintenue  à  demeure. 

21  juin. —  L'écoulement  de  l'urine  s'est  fait  normalement,  mais  les 
faux  besoins  persistent  et  les  urines  restent  troubles.  Température  le 
matin  38^4. 

La  malade  se  plaint  d'une  douleur  lombaire,  la  palpation  montre  le 
rein  droit  volumineux  et  sensible. 
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22  juin.  —  Amélioration  générale.  L'urine  ne  s'est  plus  échappée 
par  la  plaie  hypogastrique  dont  la  périphérie  n'est  plus  empâtée;  la 
température  redescend  à  37°8.  Le  rein  droit  reste  gros. 

24  juin.  —  Le  drain  hypogastrique  est  retiré,  la  sonde  de  gomme 
changée  ;  elle  a  toujours  bien  fonctionné.  Température  37"4  ;lerein  a 
diminué  de  volume.  Les  urines  sont  encore  un  peu  troubles. 

27  juin.  —  La  plaie  hypogastrique  se  comble  ;  il  n'y  a  plus  eu 
d'écoulement  d'urine  par  cette  voie.  La  sonde  fonctionne,  la  malade 
n'a  plus  été  mouillée.  Le  rein  redevient  normal. 

3  juillet.  —  La  sonde  a  été  retirée.  La  malade  urine  normalement, 
sans  douleur.  Aucune  goutte  d'urine  ne  s'échappe  ni  par  le  vagin,  ni 
par  l'hypogastre. 

17  juillet.  —  L'état  général  et  l'état  local  sont  devenus  excellents. 
La  malade  urine  encore  un  peu  fréquemment  et  les  urines  sont  un  peu 
troubles.  Le  rein  n'est  \%  si(ôge  ni  de  tuméfaction  ni  de  sensibilité  anor- 
males. 

A  l'examen,  la  vulve,  le  méat  et  Furètre  sont  normaux,  la  paroi  vagi* 
nale  mise  à  découvert  au  moyen  d'una  petite  valve  apparaît  normale  ; 
une  petite  dépression  existe  au  niveau  de  l'ancien  oriftce  urétéral,  par 
lequel  rien  ne  s'écoule. 

Le  cyfttoscope  montre  une  vessie  un  peu  infecUe,  légèrement  des» 
qmuÊÊAt.  Les  deux  orifices  urétéraux  sont  normaux  et  ea  situation  nor- 
male. Entre  eux  deux*  à  peu  près  exactement  sur  la  ligne  loédiane,  se 
voit  un  orifice  large,  béant»  à  bord  irréguliers,  par  lequel  on  voit  des 
éjaculations  d'une  urine  qui  parait  claire  mais  qui  charrie  quelques 
filaments. 

La  palpation  du  rein  n'y  révèle  rien  d'anormaL 
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Néphreetomle  pour  abeès  rénal  ayant  provoqué  la  lap- 
tleémle,  par  M.  le  D'  Duhot.  (Communication  faite  à  la  Société 
belge  d*Urologie,  Juin  1907.).  —  En  décembre  dernier,  mon  dis- 
tingué assistant,  le  D'  Houssiau,  fut  appelé  en  consultation  au- 
près d*une  dame  de  quarante  ans,  souffrant  depuis  plus  de  deux 
ans  de  lésions  vésicales  ayant  amené  une  rétraction  presque  com- 
plète de  la  vessie,  qui  n*admettait  plus  que  quelques  grammes 
de  liquide.  C*était  un  vrai  cas  de  «  schrumpfblase  »  des  allemands. 

Les  urines  étaient  troubles  et  contenaient  un  bacille  coliforme 
qui  n*a  pas  été  différencié.  Il  n'y  avait  pas  de  bacille  de  Koch. 

Jusque-là  l'infection  vésicale  n'avait  pas  eu  de  retentissement 
sur  l'état  général,  mais  lorsque  le  D'  Houssiau  fut  appelé,  la  tem- 
pérature était  montée  subitement  à  39^  et  l'état  général  était  de- 
venu alarmant.  Jugeant  la  situation  critique  il  fit  immédiatement 
transporter  la  malade  à  la  clinique  où  je  l'examinai.  A  part  les 
symptômes  vésicaux,  la  malade  n'accusait  qu'une  douleur  dans 
la  région  rénale  gauche.  Tous  les  organes  semblaient  sains. 

Comme  la  vessie  était  d'une  sensibilité  extrême  et  n'admettait 
aucune  distension,  j'endormis  la  malade  pour  pratiquer  l'examen 
cystoscopique.  Celui-ci  fut  très  difficile,  car  à  peine  le  cystoscopc 
fut-il  introduit  qu'une  hémorragie  vésicale  se  produisit,  obscurcis- 
sant tout  le  champ  visuel.  J'avais  pu  voir  une  vessie  très  enflammée 
ulcérée  dans  son  bas-fond.  L'uretère  droit  m'avait  semblé  normal, 
tandis  que  celui  de  gaucho  était  cratériforme  et  violacé. 

La  division  des  urines  était  impossible  et  l'état  alarmant  de 
la  malade  commandait  une  intervention  immédiate,  qui  fut  faite 
le  lendemain  matin  sur  les  seules  données  de  l'examen  cystosco- 
pique. Mais  déjà  la  veille  au  soir  la  température  avait  atteint  près 
de  40<>  et  la  malade  avait  déliré.  Elle  mourut  quelques  heures  après 
l'opération. 

Quoique  la  malade  fut  très  obèse,  la  néphrectomie  se  fit  très 
simplement  et  très  rapidement.  Le  rein  était  très  congestionné  et 
bosselé  à  son  pôle  inférieur.  Le  bassinet  était  épaissi  et  l'uretère 
très  élargi  sur  tout  son  parcours.  La  coupe  du  rein  fit  voir  un  abcès 
de  la  grosseur  d'une  noisette  dans  le  pôle  inférieur  et  deux  autres 
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de  la  grosseur  d'un  pois  dans  la  partie  moyenne  du  rein.  Tuut  l'ur- 
gane  est  atteint  de  néphrite  pare  nch  y  mate  use. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  rinfection  tuberculeuse, 
nous  semblons  avoir  ici  une  pyélite  avec  abcès  du  rein  d'origine 
ascendante,  et  selon  toute  vraisemblance  c'est  à  cette  dernière 
lésion  qu'il  taut  attribuer  la  septicémie  qui  a  si  rapidement  en- 
levé cette  malade. 

L'autre  rein  était  intact. 

Nous  sommes  encore  mal  renseignés  sur  les  causes  qui  peuvent 
ainsi  exalter  subitement  la  virulence  de  certains  bacilles  coliformes, 
et  en  raison  de  l'inrection  ascendante  qui  peut  succéder  à  toute 


cystite,  il  importe  de  ne  pas  se  contenter  de  la  vulgaire  mention 
de  bactérium  coli  dans  l'analyse  bactériologique,  mais  d'établir 
aussi  exactement  que  possible  la  virulente  exacte  de  l'agent  palho- 
gène  dans  toutes  les  affections  vésicales.  Ce  cas  malheureux  nous 
renseigne  également  sur  les  dangers  qu'il  y  a  à  laisser  s'éterniser 
certaines  cystites  chroniques  qui  sont  loin  d'être  rares  surtout 
chei  la  femme. 

Lorsqu'une  affection  vésicale  tend  à  devenir  chronique,  malgré 
un  traitement  local  bien  conduit,  il  faut  songer  immédiatement 
k  l'uretérite  et  à  la  pyélite. 

Un  examen  méthodique  des  uretères  par  la  recherche  clinique 
telle  que  Bazy  l'a  établie    et  telle  que  Cathelin  l'a  décrite  dans  le 
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numérojprécédent  de  ces  annales,  nous'"renseigne  souvent  sut  des 
lésions  rénales  insoupçonnées.  Les  données  cliniques  seront  confir- 
mées ultérieurement  par  la  division  ou  le  cathétérisme  uréléral 
etjun  traitement  médical  ou  chirurgical  aura  raison  d'une  affec- 
tion qui,  méconnue,  peut  conduire,  comme  dans  ce  cas-ci,  aux  pires 
désastres. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  néphrite  tuberculeuse,  par  M.  le  D^ 

d'habnbnb.  {Annales de  la  Société  de  méd.  d'Anvers^  10  mai  1907.) 
-^  Le  plus  souvent  les  malades  atteints  de  tuberculose  rénale  se 
présentent  à  nous  lorsque  déjà  la  maladie  est  arrivée  dans  la  phase 
destructive  de  son  évolution,  c'est-à-dire  lorsqu'ils  ont  en  plus  d'une 
douleur  plus  ou  moins  vive,  de  Thématurie  et  de  la  pyurie. 

Les  travaux  de  Jousset,  de  Poncet  et  ses  élèves  en  France  et  de  Pé- 
chère  en  Belgique  sont,  tout  récemment,  venus  jeter  quelque  lumière 
sur  les  phénomènes  qui  se  passent  au  niveau  du  rein  lorsque  cet  organe 
est  atteint  par  le  bacille  de  Koch.  Ces  travaux  ont  établi,  tout  d*abord 
qu'il  peut  y  avoir  bacillurie  sans  lésion  appréciable  du  rein,  ensuite 
que  la  bacillurie  peut  être  accompagnée  de  lésions  épithéliales  et  con- 
jonctives sans  que  nécessairement  il  y  ait  hématurie  ou  pyurit  et  que 
ces  derniers  symptômes  peuvent  même  faire  défaut  durant  révolution 
de  la  maladie. 

Nous  pouvons  ainsi  émettre  Thypothèse  que  dans  certains  cas,  bien 
avant  que  se  montrent  Thématurie  ou  la  pyurie,  le  rein  atteint  de  tu- 
berculose présente  des  altérations  qui  ressemblent  ou  sont  analogues  à 
celles  qui  se  constatent  dans  les  néphrites,  lésions  qui  ne  présentent 
pas  les  caractères  spécifiques  de  la  tuberculose. 

Il  est  prouvé,  à  toute  évidence,  que  les  lésions  causées  par  le  bacille 
de  Koch  dans  nos  tissus,  n'évoluent  pas  fatalement  vers  le  tubercule  et 
que  sous  l'influence  de  certains  facteurs,  le  microbe  de  la  tuberculose 
peut  donner  lieu  à  la  production  du  tissu  scléreux. 

En  elTet  :  La  pathologie  expérimentale  nous  apprend  que  la  sclérose 
se  produit  dans  les  cas  d'affections  atténuées  et  peu  virulentes  et  qu'el- 
le est  l'aboutissant  naturel  des  inflammations  en  voie  d'extinction. 
Elle  se  présente  le  plus  souvent  lorsque  les  parenchymes  sont  impres- 
sionnés par  une  toxi-infection  minime  et  graduelle,  insuffisante  pour 
déterminer  les  lésions  aiguës  de  rinflammation,mais  suffisante  cepen- 
dans  pour  faire  disparaître  les  éléments  nobles  en  respectant  les  élé- 
ments conjonctifs  moins  fragiles  qui  se  substituent  à  eux,  et  comme 
nous  savons  aussi  que  le  rein  est  le  foyer  principal  de  l'élimination  des 
bacilles  et  des  toxines,  il  est  légitime  de  mettre  sur  le  compte  de  l'in- 
fection par  le  bacille  de  Koch  les  symptômes  constatés  chez  le  malade 
que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter. 

Observations 

Monsieur  X...,  âgé  de  trente  ans,  vient  me  trouver  le  16  février  de 
cette  année.  Il  se  plaint  de  douleurs  siégeant  surtout  à  Thypogastre, 
dant  la  région  lombaire  et  dans  les  aines,  il  éprouve  aussi  chaque  fois 
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qu*ii  va  à  la  selle  une  sorte  de  pesanteur  au  périnée.  Il  a  maigri  ces 
derniers  temps  et  se  dit  extrêmement  nerveux  et  impressionnable,  il 
est  aussi  très  sensible  à  la  fatigue. 

Monsieur  X...,  a  eu,  dit-il,  en  1902,  une  blennorrhagie  qui  n'a  duré 
qu'un  seul  jour  et  s'est  dissipée  après  un  seul  lavage  au  permanganate 
de  potasse,  mais  depuis  cette  intervention  les  douleurs  dont  se  plaint 
le  malade  ont  pris  naissance,  et  ont  augmenté  insidieusement.  Le  pa- 
tient a  subi  une  quantité  de  traitements,mais  sans  résultat  apprécia- 
ble. 

Le  malade  est  de  taille  élancée,  il  est  sous-ofïlcier  d'artillerie  a  tou- 
jours été  bien  portant  jusqu'à  l'âge  de  15  ans  1  /2.  A  cette  époque 
il  eut  une  adénite  suppurée  du  creux  axillaire  droit,  il  fut  envoyé  à 
Ostende  pour  y  suivre  la  cure  marine  et  le  traitement  chirurgical. 

En  1902  il  eut,  ce  qu'il  appelle  sa  blennorrhagie. 

En  1904  son  attention  fut  attirée  par  un  liquide  blanchâtre  et  épais 
qui  était  émis  par  l'urèthre  à  la  fin  de  la  miction.  Les  urines  étaient 
alors  souvent  très  troubles,  mais  d'une  façon  intermittente  :  'une  mic- 
tion donnait  une  urine  très  trouble  tandis  que  la  miction  suivante  don- 
nait une  urine  limpide.  Il  s'agissait  ici  évidemment  d'une  phospha- 
turie. 

Un  médecin  civil  consulté  au  sujet  de  ce  symptôme,  lui  fit  des  lava- 
ges vésicaux  au  borax,  et  comme  les  urines  conservaient  le  même  ca- 
ractère, il  jugea  utile  de  faire  une  cure  de  dilatation  au  moyen  de  Bé- 
niques  en  étain.  A  la  suite  de  l'introduction  du  premier  Béniqué,  il  y 
eut  une  hémorrhagie  très  abondante.  Durant  une  huitaine  de  jours  le 
malade  perdit  du  sang  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Dès  ce  mo- 
ment s'installa  la  poUakiurie.  Gomme  M.  X...,  dépérissait,  ses  chefs 
l'engagèrent  à  se  faire  admettre  à  l'hôpital  de  Termonde  qui  était  sa 
ville  de  garnison.  Il  y  était  à  peine  depuis  deux  jours,  qu'il  y  gagna  une 
pleurésie  à  gauche,  cette  pleurésie  fut  suivie  d'une  rechute  quatre  mois 
après.  Depuis  l'intervention  au  moyen  du  béniqué,  le  malade  urine 
du  sang  à  la  fin  de  la  miction,  cette  hématurie  post-mictionnelle  per- 
sistait encore  un  an  après.  De  temps  à  autre  ce  symptôme  se  manifeste 
encore  actuellement.  Le  père  de  M.  X...,  est  âgé  de  72  ans,  sa  mère  en 
a  61  et  jouit  d'une  très  bonne  santé;  il  a  trois  frères  et  quatre  sœurs  en 
bon  état  de  santé,  lui-même  a  deux  enfants  bien  portants,  sa  femme 
est  morte  en  couches. 

Nous  faisons  l'épreuve  des  deux  verres,  le  premier  verre  contient  un 
filament  un  très  petit  filament  muqueux,  le  second  est  limpide.  L'exa- 
men de  la  prostate  révèle  un  lobe  gauche  plus  volumineux,  un  peu  plus 
dur  et  aussi  plus  douloureux  que  le  lobe  droit.  L'urine  émise  après 
compression  de  la  prostate  donne  à  l'examen  microscopique  de  nom* 
breux  leucocytes  libres  et  agglomérés.  »'  l, 

L'urèthre  examiné  à  l'endoscope  au  moyen  d'un  tube  n^  25,  donne 
l'image  de  l'infiltration  dure  très  peu  accentuée. 

Je  prescris  le  régime  des  blennorrhagiens  et  du  salol. 

Le  8  mars,  le  malade  présente  une  douleur  plus  vive  à  la  miction  les 
urines  sont  troubles.  L'examen  du  dépôt  urinaire  révèle  de  nombreux 
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leucocytes,  quelques  cylindres  granuleux  et  l'absence  de  microorga- 
nismes.  L'urine  était  acide  et  marquait  quarante  centigrammes  d'al- 
bumine par  litre  à  l'Esbach.  Je  conseille  au  malade  un  repos  relatif 
et  un  régime  moins  carné. 

Le  13  mars,  j'apprends  au  malade  à  prendre  trois  fois  par  jour  sa 
température  en  suivant  les  préceptes  décrits  par  le  prof.  Denys. 

Le  malade  inscrit  lui-même  sa  température  et  le  nombre  de  mic- 
tions diurnes  et  nocturnes.  Je  revois  M.  X...,  le  18  et  je  constate  que  le 
cycle  thermique  n'est  pas  normal  :  la  température  est  irrégulière, 
tantôt  elle  est  au-dessus  de  la  moyenne  au  réveil,  tantôt  en  dessous 
pour  la  température  du  soir,  tantôt  elle  est  à  son  maximum  à  midi. 

Le  22  mars,je  fais  une  injection  de  1  centimètre  cube  de  tuberculine 
ancienne  de  Koch  solution  n^  4  soit  1  /lO  de  milligramme  de  tubercu- 
line ancienne. 

I^  résultat  de  cette  épreuve  est  positif,  il  y  a  réaction  générale  ca- 
ractérisée par  de  la  céphalalgie,  de  l'abattement,  de  la  courbature  et 
de  l'inappétence,  la  réaction  thermique  ne  se  marque  cependant  que 
par  une  ascension  de  2/10  de  degré.  Par  contre  la  réaction  au  point 
injecté  (dans  le  bras  gauche)  est  considérable,  il  existe  là  de  l'empâte- 
ment, de  la  congestion  et  de  la  douleur  à  la  compression,  dans  la  ré- 
gion lombaire  de  la  douleur,  la  vessie  est  sensible  et  le  malade  accuse 
une  certaine  douleur  au  périnée. 

Je  centrifuge  les  urines  et  j'injecte  avec  l'aide  de  mes  confrères  J. 
De  Keersmaecker  et  Franeois  Leclef,  le  culot  à  un  cobaye  (albinos). 
Quinze  jours  après,  nous  constatons  tous  trois  que  l'animal  injecté  a 
manifestement  maigri  et  que  ses  ganglions  inguinaux  sont  engorgés. 
L'examen  microscopique  de  la  partie  du  culot  de  centrifugation  qui 
n'avait  pu  être  employée  pour  l'injection  au  cobaye  ne  décellait  pas  la 
présence  de  bacilles  tuberculeux. 

Le  27  mars,  je  fais  la  première  injection  (1  /lO  de  centimètre  cube) 
de  bouillon  filtré  au  cent-miHième.  Dans  la  nuit  qui  suit  cette  inter- 
vention, le  malade  a  des  frissons,  il  y  a  aussi  des  symptômes  de  foyer 
et  la  température  s'élève  à  37.3.  La  deuxième  injection  de  la  même  do- 
se de  bouillon  filtré  a  lieu  le  1^^  avril,  la  troisième  se  fait  le  5  avril,  la 
quatrième  le  10  avril,  la  cinquième  le  15  avril.  Chacune  de  ces  inter- 
ventions est  suivie  d'une  réaction  de  foyer  dont  l'intensité  diminue 
cependant  à  chaque  intervention  nouvelle. 

J'apprends  aussi  au  malade  à  mesurer  lui-même  la  quantité  d'albu- 
mine que  contiennent  ses  urines.  Pour  procéder  à  cette  mensuration, 
il  mélange,  dans  un  vulgaire  tube  à  réaction,  parties  égales  d'urine  fil- 
trée et  de  solution  picro-citrique  ou  liqueur  d'Esbach.  L'albumine  sera 
dosée  dans  l'urine  trois  fois  par  jour,  c'est-à-dire  au  moment  ou  quel- 
ques instants  après  que  le  malade  aura  pris  sa  température.  Le  tube 
contenant  le  mélange  d'urine  et  de  liqueur  picro-citrique  est  tenu  au 
repos  pendant  24  heures. Le  patient  marquera  alors  un  tiret  (sous  le 
chiffre  de  la  température  qu'il  accusait  au  moment  où  l'échantillon 
d'urine  a  été  pris)  pour  indiquer  la  quantité  d'albumine  si  celle-ci  se 
présente  sous  forme  d'un  culot  couvrant  complètement  le  fond  du 
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tube.  Si  le  fond  n*est  pas  entièrement  couvert,  il  marquera  un  point  et 
il  mettra  O  s'il  n*y  a  pas  de  précipité  du  tout  dans  le  tube  considéré. 
Un  exemple  fera  mieux  saisir.  Nous  voyons  dans  le  livret  de  santé  ou 
de  maladie  du  patient,  comme  vous  voudrez  l'appeler»  que  le  18  avril 
à  7  heures  du  matin  il  avait  une  température  de  37^,  le  précipité  d'al- 
bumine obtenu  avec  l'urine  émise  à  ce  moment  ne  couvrait  pas  le  fond 
du  tube  et  M.  X...,  a  marqué  un  point  sous  le  chiffre  37.  Le  même  jour 
à  midi  il  avait  une  température  de  36<>9etil  amarqué  un  tiret  sous  le 
nombre  36^9  parce  que  le  précipité  d'albumine  couvrait  tout  le  fond 
du  tube.  Au  cas  où  il  y  aui*ait  plus  d'albumine  M.  X...,  marquerait  de 
deux  tirets  horizontaux  le  chiffre  de  température  correspondant  au 
moment  où  l'urine  a  été  émise.  Ce  procédé  d '.appréciation  de  l'albu- 
mine par  le  malade  est  une  variante  du  procédé  décrit  par  notre  con- 
frère De  Keersmaeckcr,  dans  un  travail  encore  inédit  et  présenté  à 
l'Académie  de  médecine  de  Belgique. 

Le  19  avril,  je  fais  une  injection  de  0,2  de  B.  F.  1  /l 00000,  le  lende- 
main la  température  n'est  à  aucun  moment  de  la  journée  en  dessus  de 
37^  le  malade  est  las,  il  accuse  de  la  somnolence,  tout  se  passe  norma- 
lement jusqu'au  24  où  la  température  matinale  est  de  38^7,  le  soir 
vers  7  heures,  je  constate,  moi-même,  une  température  de  39^2,  le 
malade  avait  présenté  de  l'urémie  gastrique,  il  avait  eu  des  nausées  et 
des  vomissements  bilieux.  Les  urines  émises  au  moment  où  la  tempé- 
rature était  à  39^2,  étaient  foncées,  troubles  acides  et  accusaient  75 
centigrammes  à  l'Esbach.  Centrifugées,  le  culot  renfermait  des  leuco- 
cytes nombreux  séparés  et  agglomérés,  des  globules  rouges,  des  cylin- 
dres épithéliaux  et  granuleux  et  des  plaques  desquammées  de  cellules 
pavimenteuses,  elles  accusaient  aussi  des  bacilles  de  Koch.  Ce  qui  res- 
tait du  culot  a  été  injecté  avec  l'assistance  de  M.  le  D'  François  Le- 
clerf,  a  un  cobaye  brun,  qui  présente  en  ce  moment  un  magnifique 
chancre  tuberculeux  au  point  d'inoculation. J'aurai  du  reste  l'occa- 
sion de  vous  montrer  les  organes  de  ce  cobaye  lorsque  j'en  ferai  l'au- 
topsie. 

A  la  suite  de  cette  poussée,  la  température  est  restée  au-dessus  de  la 
normale  jusqu'au  29  avril,  où  à  midi  le  thermomètre  marquait  36^9. 
Depuis  lors  la  marche  a  été  normale,  et  ainsi  que  vous  pouvez  le  cons- 
tater sur  le  livret  du  malade,  la  quantité  d'albumine  diminue  dans  les 
urines. 

Le  8  de  ce  mois,  avant-hier  soir,  j'ai  examiné  moi-même  les  urines, 
celles-ci  étaient  pâles,  acides,d'une  densité  de  1017  :  elles  renfermaient 
très  peu  de  cylindres  épithéliaux  et  granuleux,  quelques  leucocytes 
séparés  et  accusaient  25  centigrammes  d'albumine  à  l'Ësbach. 

Ainsi  que  vous  le  voyez,  les  signes  ou  symptômes  observés  chez  ce 
malade,  à  part  la  présence  du  bacille  de  Koch,  la  réaction  à  la  tuber- 
culine  de  Koch  et  l'inoculation  positive  à  deux  cobayes, tous  ces  symp- 
tômes dis-je,  sont  ceux  du  mal  de  Bright.  La  confusion  est  plus  grande 
encore  si  nous  interrogeons  notre  malade  au  point  de  vue  des  petits 
signes  du  Brightisme.  En  effet  :  M.  X...,  accuse  de  temps  à  autre  le 
phénomène  du  doigt  mort,  il  a  des  crampes  aux  mollets,  de  temps  à 
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autre,  le  matin  de  légères  épi  taxis  en  se  mouchant.  M.  X...,  a  aussi 
fréquemment  froid  aux  pieds  et  de  temps  à  autre  au  moment  de  s^en- 
dormir  des  secousses  électriques,  il  a  aussi  observé  de  temps  en  temps 
de  Toedème  de  la  face. 

Vous  pouvez  constater  aussi  que  M.  X...,  présente  le  signe  de  la 
temporale. 

L'examen  du  cœur  renseigne  une  légère  hypertrophie  du  cœur  gau- 
che et  un  peu  de  tachycardie,  le  pouls  n'est  pas  très  dur. 

La  partie  gauche  de  la  poitrine  accuse  en  arrière  de  légers  craque- 
ments humides  au  sommet  et  à  la  base  du  frottement  pleural,  le  pou- 
mon droit  et  la  plèvre  de  ce  côté,  me  semblent  être  en  bon  état. 

L'observation  qui  précède  appelle  nécessairement  quelques  com- 
mentaires. 

Tout  d'abord  on  peut  se  demander  si  ce  malade  n'était  pas  brighti- 
que  avant  d'avoir  eu  sa  pleurésie.  Je  ne  le  crois  pas,  je  pense  que  la 
néphrite  s'est  montrée  après  la  pleurésie,  mais  que  antérieurement  à 
celle-ci  les  signes  que  présentait  M.  X...,  devaient  se  rapporter  à  une 
localisation  tuberculeuse  dans  les  voies  génito-urinaires  inférieures  et 
peut-être  aussi  au  niveau  du  rein.  En  général,  nous  croyons,  ou  du 
moins  on  nous  l'a  enseigné  ainsi,  c[ue  les  microbes,  agents  pathogènes, 
ne  se  trouvent,  dans  les  cas  d'infection  spécifique,  qu'au  niveau  de 
l'organe  qui  manifeste  de  leur  présence  par  l'inflammation.  C'est  là,  à 
mon  sens,  une  erreur,  car  de  l'observation  attentive  d'un  certain  nom- 
bre de  tuberculeux  urinaires,  je  puis  conclure  que  la  bacilémie  précède 
et  souvent  de  longtemps  les  tous  premiers  symptômes  de  la  maladie. 
Les  observations  de  Jousset,  du  reste,le  prouvent  à  suffisance.  Ce  n'est 
que  lorsque  nos  organes  de  défense  naturelle  sont  en  état  d'infériorité 
au  niveau  de  certains  tissus,  que  les  microbes  accusent  leur  présence 
par  les  troubles  pathologiques  que  nous  pouvons  alors  seulement  ana- 
lyser. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  c'est  probablement  d'abord  l'injection 
au  permanganate  de  potasse,  ensuite  l'introduction  intempestive  de 
bougies  métalhques,  puis  la  pleurésie  qui  ont  éveillé  la  tuberculose  la- 
tente chez  notre  malade,  tuberculose  qui  a  ensuite  atteint  le  rein,  car 
les  phénomènes  de  pollakiurie  qui  sont  primordiaux  pour  le  diagnostic 
du  mal  de  Bright,  ne  se  sont  montrés  que  bien  après  la  pleurésie. 

L'observation  de  ce  malade  me  permet  aussi  de  relever  une  erreur 
du  professeur  Dieulafoy,  qui  dans  la  quatorzième  édition  de  son  Ma- 
nuel de  Pathologie  interne  (Masson  et  C'*,  Paris  1904)  dit  textuelle- 
ment :  «  les  gens  atteints  de  tuberculose  rénale  n'ont  pas  de  symptô- 
mes de  brightisme  ». 

Je  vous  rappellerai  simplement  que  M.  X...,  que  vous  pouvez  inter- 
roger vous-mêmes  à  ce  sujet,  présente  a)  le  phénomène  du  doigt  mort  ; 
h)  les  crampes  du  mollet  ;  c)  les  épistaxis  matutinales  ;  d)  la  frigidité 
des  pieds  ;  c)  les  secousses  électriques  au  moment  de  s'endormir  ;  /) 
l'œdème  de  la  face  accusé  surtout  le  matin. 

Une  autre  erreur  du  professeur  Dieulafoy,  consiste  à  poser  comme 
aphorisme  :  «  Les  reins  sont  plus  tuberculinés  que  tuberculisés  et  le 
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bacille  de  Koch  y  fait  défaut  ».  Les  travaux  de  Jousset,  de  Gaheu  en 
France,  de  Foulerton  et  Hillier  en  Angleterre  démontrent  le  contraire. 

Enfin  une  troisième  contre-vérité  émise  par  Dieulafoy  consiste  à 
dire.  «  La  tuberculose  rénale  est  fréquente,  tandis  que  la  néphrite  tu- 
berculeuse est  fort  rare.  »  Tous  ceux  qui  ont  observé  avec  attention 
des  tuberculeux  à  la  troisième  période  ont  pu  observer  combien  sou- 
vent leurs  urines  contiennent  des  cylindres,  des  leucocytes,  de  Talbu- 
mine  et  bien  souvent  aussi  des  bacilles  de  Koch,  sans  que  ces  malades 
accusent  des  signes  de  tuberculose  génito-urinaire. 

Avant  de  terminer,  j'appelle  votre  attention  sur  les  signes  vagues 
que  présentait  le  malade  qui  venait  me  consulter  pour  des  troubles 
mictionnels  qu'il  croyait  dus  à  une  chiquenaude  de  Vénus.  Aussi  a-t-il 
été  fort  surpris  lorsque  je  lui  ai  dit  qu'il  souffrait  d'une  néphrite  tu- 
berculeuse et  que  tous  les  maux  qu'il  ressentait  étaient  dus  à  cette 
maladie. 

Ainsi  que  vous  l'avez  entendu,  ce  patient  est  soumis  au  traitement 
par  le  bouillon  filtré  du  professeur  Denys.  J'espère  beaucoup  de  ce 
traitement.  Je  dois  vous  dire  aussi  que  mon  malade  ne  suit  aucun  ré- 
gime spécial  si  ce  n'est  l'abstinence  totale  de  boissons  alcooliques  et 
fermentées. 


URETERES 


A  propos  de  ranastomose  urétéro-rectale,  par  M.  le  D''Schwartz, 
(Société  de  chir,,  17  juillet  1907.)  —  J'ai  eu  l'occasion  de  pratique^ 
tout  récemment  l'anastomose  des  deux  uretères  avec  le  rectum  dans 
les  conditions  très  exceptionnelles  que  voici  : 

11  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  trente-cinq  ans,  qui  entra 
dans  mon  service  à  l'hôpital  Cochin,  au  mois  de  février  1907.  Elle 
était  atteinte  d'un  cancer  intra-cervical  avec  envahissement  du  ba.s- 
fond  de  la  vessie,  mais  avec  une  mobilité  telle  de  toute  la  masse  can- 
céreuse que  je  pensai  pouvoir  passer  outre  et  intervenir  radicale- 
ment. 

Je  pratiquai  la  laparotomie  après  avoir  dans  un  premier  temps 
fait  la  désinfection  du  vagin  et  du  col  de  l'utérus.  Je  tombai  sur  l'uté- 
rus adhérent  par  tout  sou  col  et  une  partie  du  corps  au  bas-fond  et  au 
corps  de  la  vessie.  Je  pratiquai  la  ligature  des  deux  hypogastriques, 
puis  l'ablation  totale  de  tout  l'utérus,  de  toute  la  vessie  jus- 
c[u'à  l'urètre,  et  de  la  partie  supérieure  du  vagin.  Les  deux  uretères 
furent  cherchés  sous  le  péritoine  ;  l'urètre  droit  était  double  en  haut  ; 
je  liai  une  dos  branches  ;  l'autre  fut  sectionnée  de  façon  à  pouvoir 
être  anastomosée  avec  le  rectum  ;  une  petite  boutonnière  faite  à  l'in- 
testin au  niveau  du  promontoire  permit  de  faire  passer  une  sonde  uré- 
térale  dans  le  rectum;  jusqu'à  travers  l'anus  ;  celle-ci  fut  introduite 
dans  le  bout  central  de  l'uretère  ;  ce  dernier  fut  amené  dans  la  petite 
boutonnière,  de  façon  à  proéminer  dans  le  rectum  et.  suturé  par  deux 
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plans  de  sutures,  à  la  soie  Ane  aux  tuniques  du  rectum,  sauf  la  mu- 
queuse. Le  péritoine  fut  refermé  par-dessus.1 

A  gauche,  Turetère  fut  recherché  aussi  ;  il  était  entouré  d'une 
masse  ganglionnaire  que  j'enlevai.  Il  fut  anastomosé  comme  le  droit 
après  passage  d'une  sonde  urétérale  sortant  par  Tanus. 

Puis  le  péritoine  vésical  fut  suturé  au  vagin  (paroi  postérieure)  de 
façon  à  refermer  le  bassin  en  bas.  Drainage  abdominal  par  un  Micku- 
licz  et  un  gros  drain,  drainage  par  le  vagin. 

Les  deux  sondes  urétérales  amènent  l'urine  dans  un  urinai  et  elles 
ont  fonctionné  très  régulièrement  pendant  les  quarante-huit  heures 
que  l'opérée  a  vécu.  Elle  a  en  effet  succombé  au  bout  de  ce 
temps  à  une  infection  péritonéale. 

Il  s'agissait  d'un  épithélioma  cylindrique  propagé  au  corps  et  à  la 
vessie. 

Nous  tenons  surtout  à  insister  sur  le  mode  de  suture  des  uretères 
au  rectum  en  laissant  de  côté  la  muqueuse  rectale  et  en  insinuant 
l'uretère,  de  façon  à  ce  qu'il  pénètre  en  plein  dans  le  rectum  sur  une 
longueur  de  1  centimètre  environ.  Deux  plans  de  sutures  à  la  soie  00 
réunissent  l'uretère  aux  tuniques  rectales,  sauf  la  muqueuse  ;  réu- 
nion du  péritoine  par  dessus.  Peut-être  cette  manière  de  faire  met- 
trait-elle mieux  à  l'abri  de  l'infection  ascendante,  qui  est  une  des 
suites  les  plus  fréquentes  de  l'anastomose.  J'ai  employé  déjà  ce  pro- 
cédé pour  une  urétéro-cysto-néostomie. 

M.  Ricard.  —  Pour  obtenir  un  bon  fonctionnement  de  l'anasto- 
mose urétéro-vésicale,  il  faut  une  bonne  technique,  disait  notre  col- 
lègue Legueu,  dans  notre  dernière  séance.  C'est  ce  qui  m'autorise  à 
vous  communiquer  aujourd'hui  la  technique  à  laquelle  j'ai  re- 
cours ;  car,  elle  est  simple,  facile,  et  me  parait  appelée  à  donner  de 
bons   résultats. 

La  malade  est  placée  en  position  de  Trendelenburg  avant  de  com- 
mencer l'opération. 

Incision  sur  la  ligne  médiane. 

Le  péritoine  incisé,  je  place  mon  écarteur  à  trois  valves,  deux  la- 
térales et  une  pubienne,  afin  d'avoir  le  plus  de  jour  possible. 

Après  avoir  maintenu  l'intestin  par  de  grandes  compresses,  je  re- 
cherche l'uretère  et  incise  le  péritoine  pré-urétéral  sur  une  étendue 
suffisante. 

Si  l'uretère  n'est  pas  reconnu  immédiatement,  j'agrandis  l'inci- 
sion péritonéale  et  remonte  vers  la  bifurcation  des  gros  vaisseaux. 

L'uretère  reconnu,  on  le  libère  en  le  disséquant  à  la  sonde  can- 
nelée et  au  bistouri  le  plus  soigneusement  possible. 

Ce  temps  est  souvent  difficile,  car  on  trouve  l'uretère  le  plus  sou- 
vent enfoui  dans  le  tissu  cicatriciel  qui  entoure  la  fistule. 

Quand  l'uretère  est  libéré,  on  le  sectionne  juste  au-dessus  de  la  fis* 
tule,  ou  un  peu  plus  haut  si  on  s'aperçoit  qu'il  est  facile  de  mettre 
en  contact  la  vessie  et  le  bout  rénaJ  du  conduit. 

Je  ne  m'occupe  pas  du  bout  vésical. 
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Prenant  alors  le  bout  rénal,  je  retourne  la  muqueuse  comme  on 
retourne  une  manche  d*habit.  L*uretère  prend  alors  Tapparence  d*un 
gland  recouvert  de  muqueuse.  Je  fixe  la  muqueuse  ainsi  retournée  à 
l'adventice  par  deux  points  de  catgut  fin. 

Sans  passer  aucune  sonde  ni  pince  dans  la  vessie,  j'ouvre  la  cou- 
che musculeuse  de  cette  dernière  au  bistouri,  sur  2  centimètres 
environ,  ne  faisant  cependant  à  la  muqueuse  que  la  fente  nécessaire 
au  passage  de  l'uretère. 

Ce  dernier,  sans  que  l'on  y  introduise  aucune  sonde,  est  sAors  glissé 
dans  la  fente  vésicale  et  poussé  dans  la  vessie.  On  laisse  pénétrer 
environ  1  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres  d'uretère.  A  la  fin  de 
ce  temps,  l'uretère,  dont  la  muqueuse  a  été  retournée,  est  donc  libre 
dans  la  cavité  vésicale,  à  la  façon  d'un  battant  de  cloche. 

Un  aide  soutenant  la  vessie,  à  l'aide  d'aiguilles  intestinales,  aux- 
quelles on  a  préalablement  fixé  des  fils  de  catgut  (n®  0),  je  pra- 
tique les  sutures  de  la  façon  suivante  : 

On  prend  toutes  les  parois  de  la  vessie,  moins  la  muqueuse, 
d'une  part  et  les  tuniques  externe  et  musculeuse  de  l'uretère, 
d'autre  part. 

On  place  ainsi  circulairement  quatre  ou  cinq  points  non  perfo- 
rants séparés,  dont  les  chefs  sont  repérés  au  fur  et  à  mesure. 

Les  sutures  terminées,  on  s'assure  de  leur  étanchéité  et  on  coupe 
les  sutures  repérées. 

Un  second  étage  de  sutures,  également  au  catgut,  augmente  le 
contact  vésico-urétéral  su/  une  étendue  de  1  centimètre  à  1  centi- 
mètre et  demi  de  hauteur,  produisant  une  véritable  invagination  de 
la   vessie    sur    l'uretère. 

Enfin  je  fixe  la  vessie  au  péritoine  pelvien  par  un  ou  deux  points 
de  gros  catgut. 

J'amène  ainsi  la  vessie  au-devant  de  l'uretère,  et  la  fixe  en  cette 
position  de  façon  à  relâcher  l'uretère  et  à  éviter  tout  tiraillement 
des  sutures. 

En  général  je  laisse  un  drain. 

Voici  le  résumé  des  deux  cas  où  j'ai  pu  utiliser  cette  technique. 

Obs.  I.  —  F.  N...,  vingt-trois  ans.  Novembre  1903.  Hystérecto- 
mie  abdominale  subtotalc,  pour  annexite  suppurée  double.  Rien  à 
noter,  si  ce  n'est  que  l'état  de  septicité  des  lésions  oblige  à  drainer. 
Aucun  incident  opératoire.  Drainage  pendant  huit  jours.  Guérison, 
sans  incident  apparent.  Sortie  le  24  décembre  1903. 

Cinq  jours  après  sa  sortie,  la  malade  se  sent  mouillée  sous  elle, 
spontanément,  surtout  quand  elle  est  couchée  ou  assise.  Interrogée, 
elle  croit,  dit-elle,  «  s'être  sentie  mouillée  déjà,  un  peu  avant  sa  sor- 
tie de  l'hôpital,  mais  non  d'une  façon  constante  ». 

La  quantité  d'urine  rendue  par  la  miction  normale  est  très  dimi- 
nuée. La  miction  est  douloureuse. 

Le  15  janvier  1904,  la  malade  revient  consulter  pour  cette    même 
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incontinence  d'urine,  qu^un  examen  très  attentif  démontre  être  due 
à  une  fistule  urétéro-cervicale. 

Ce  diagnostic  est  confirmé  à  Necker,  où  1»  malade  séjourne  en  fé- 
vrier et  mars  1904.  Elle  rentre  alors  à  Saint-Louis. 

Au  cours  de  l'opération,  on  constate  une  fistule  urétére-cenrkale 
à  droite.  L'uretère  était  hypertrophié. 

Au  cours  de  cette  première  intervention,  j'avais  mis  une  sonde 
urétérale  à  demeure  (ce  que  je  ne  fais  plus).  Cette  sonde,  qui  sortait 
par  Turètre,  fut  fixée  par  une  pince  à  un  champ  opératoire.  Au  mo- 
ment du  pansement,  oubliant  la  présence  de  cette  sonde,  on  rejeta 
les  champs  et  la  sonde  urétérale  se  trouva  ainsi  élevée.  On  ne  s*en 
préoccupa  d'ailleurs  pas.  Guérison  immédiate  de  la  fistule.  La  ma- 
lade sort  au  bout  de  vingt  et  un  jours. 

En  novembre  1904,  la  malade  revient  consulter  pour  des  dou- 
leurs du  côté  droit,  sans  localisation  très  précise. 

A  la  même  époque  (novembre  1904),  on  fit,  à  Necker,  une  cystos- 
copie.  Cette  dernière  montra  que  la  bouche  de  la  cysto-néostomie 
était  largement  béante. 

La  séparation  des  urines  montra  que  les  deux  uretères  fonction- 
naient bien. 

Cependant,  l'urine  était  légèrement  différente  des  deux  c&tés. 

Du  côté  droit,  côté  opéré,  elle  était  ^b»  claire»  pfa»  adN»éante, 
moins  riche  en  sels.  On  conclut  que  l'excrétion  des  sels  était  au  total 
équivalente  dans  les  deux  reins,  mais  le  rein  droit  devait  sécréter 
pliB  d'vrine  pour  éliminer  la  même  proportion  de  sels  que  le  gauche. 
Le  rein  droit  n'était  pas  palpable. 

En  octobre  1905,  nouvel  examen  fait  par  M.  Iselin.  A  la  cystosco- 
pie,  on  voit  toujours  l'orifice  de  l'uretère  anastomosé,  mais  cet  ori- 
fice palpait  moins  large  qu'au  premier  examen.  De  plus,  la  séparation 
des  urines  indiquait  que  le  rein  droit  ne  donnait  plus  rien. 

Deux  fois  de  suite  on  répète  la  séparation  sans  rien  obtenir. 

En  mai  1906,  on  essaye  le  cathétérisme  de  l'uretère  droit,  mais 
sans  pouvoir  introduire  une  sonde. 

On  ne  sent,  dans  la  région  lombaire,  aucune  tumeur  rénale  pou- 
vant faire  croire  à  de  la  rétention. 

La  malade,  très  névropathe,  parait  bien  portante  ;  elle  se  plaint 
cependant  quelquefois  de  douleurs  lombaires  à  droite. 

En  mai  1907,  on  fait  un  dernier  examen  de  la  malade.  Il  n'a 
pas  été  possible  de  passer  une  sonde  urétérale. 

Au  cystoscope,  on  constate  une  cicatrice  plane  (ancien  orifice  de 
l'uretère  droit).  Au-dessus  et  en  dehors,  la  nouvelle  bouche  urété- 
rale apparaît  visible.  On  en  voit  sortir  du  liquide,  mais  d'une  façon 
très    inconstante. 
l  On  ne  fait  pas  la  séparation.  On  ne  sent  pas  le  rein. 

La  malade  continue  à  bien  aller. 

Obs.  II.  —  F.  T...,  vingt-neuf  ans,  entre  à  Saint-Louis  pour  lé- 
sions annexielles  doubles.  On  pratique,  le  30  novembre  19n06,  une 
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hystérectomie  subtotale.  Les  annexes  sont  très  adhérentes  ;  on  fait 
le  procédé  dit  «  de  la  décollation  antérieure  »,  afin  de  faire  basculer 
Tutérus  de  bas  en  haut  et  de  décoller  les  annexes  par  leur  base.  Rien 
à  noter  au  cours  de  l'opération.  Drainage. 

Une  heure  environ  après  Tintervention,  Tinterne  de  garde  est 
appelé  en  toute  hâte  auprès  de  Topérée,  qui  présente  les  symptômes 
d*une    hémorragie    grave. 

Immédiatement,  elle  est  transportée  sur  la  table  d'opération  et  le 
ventre  est  ouvert.  On  vide  alors  une  quantité  de  caillots  et  on  cons- 
tate que  le  catgut  serrant  le  pédicule  utérin  gauche  a  cédé. 

On  place  aussitôt  des  pinces  sur  les  tranches  qui  ne  saignent  plus 
en  jet,  mais  en  nappe,  et  on  pose  des  ligatures  le  plus  vite  possi- 
ble. 

La  malade,  dont  l'état  est  alors  très  affaibli,  est  immédiate- 
ment reportée  dans  son  Ut  et  on  essaye  de  la  remonter  (sérum  en 
grande  quantité,  huile  camphrée,  etc.). 

Quelques  jours  après,  survient  une  incontinence  d'urine  que  l'on 
croit  d'abord  d'origine  vésicale. 

Après  examen  plus  complet,  on  diagnostique  une  fistule  de  l'ure- 
tère et  on  se  décide  à  pratiquer  l'urétéro-cysto-néostomie. 

21  janvier  1907.  —  Laparotomie.  On  constate  une  fistule  urétéro- 
cervicale  avec  le  moignon  du  col,  et  on  pratique  la  greffe  de  l'uretère 
et  la  fixation  de  la  vessie,  sans  sonde  urétérale,  exactement  suivant  le 
procédé  décrit.  Drainage  abdominal.  Suites  normales.  Guérison  com- 
plète de  la  fistule. 

En  mai  1907,  la  malade  est  examinée  au  cystoscope.  On  reconnaît  le 
nouvel  orifice  qui  est  bien  visible,  mais  on  ne  peut  affirmer  y  voir 
sourdre  du  liquide.  On  essaye  de  cathétériser  l'uretère.  On  bute  au 
bout  de  2  centimètres  environ. 

On  place  alors  une  sonde  urétérale  dans  l'uretère  droit  (côté  non 
opéré)  et  une  sonde  vésicale  destinée  à  recueillir  les  urines  provenant, 
par  conséquent,  du  côté  malade. 

La  malade  reste  avec  ces  deux  sondes,  environ  une  heure,  afin  de 
recueillir  l'urine  des  deux  côtés. 

La  sonde  mise  dans  l'uretère  sain  fonctionne  normalement  et 
l'examen  donne  :  urée  16,40,  chlorures  18,30,  albumine  0,50. 

La  sonde  vésicale,  destinée  à  amener  l'urine  du  côté  opéré,  donne 
un  peu  d'urine,  mais  en  très  petite  quantité.  On  peut  cependant  en 
faire  l'examen,  et  on  constate  :  6,30,  albumine  0,75.  L'examen  des 
chlorures  n'a  pu  être  fait  car  la  quantité  d'urine  n'était  pas  assez 
considérable. 

Un  deuxième  examen  est  pratiqué  le  2  juillet  1907.  Ayant  cons- 
taté la  première  fois  que  l'orifice  de  l'uretère  anastomosé  est  situé  la- 
téralement un  peu  au-dessus  et  en  dehors  de  l'ancien  orifice,on  pense 
que  la  séparation  des  urines  peut-être  faite. 

Séparation  à  l'aide  de  l'appareil  de  Gathelin.  Au  bout  de  dix  mi- 
nutes environ,  on  voit  apparaître  quelques  gouttes  à  droite  (côté 
sain)  et  rien  à  gauche.  Peu  de  minutes  après,  on  voit  apparaître  plu- 
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sieurs  gouttes  à  gauche  (côté  anastomosé).Pendant  quelques  instants, 
récoulement  se  fait  régulièrement  à  gauche  comme  à  droite,  puis, 
tout  à  coup,  le  côté  gauche  se  met  à  donner  beaucoup  plus  que  le 
côté  droit. 

Pensant  à  une  communication  possible  entre  les  deux  côtés  de  la 
vessie  divisée,  on  fait  cesser  l'écoulement  du  côté  gauche.  Cette  ma- 
nœuvre n'augmente  pas  le  débit  à  droite. De  ce  dernier  côté,il  tombe 
des  gouttes  assez  r^uliérement.  On  peut  donc  être  certain  que  la 
séparation  était  complète,  et,  fait  curieux,  c'est  le  côté  anastomosé 
qui  a  le  mieux  fonctionné,  au  point  de  vue  débit,  pendant  les  trente 
minutes  qu'a  duré  l'opération. 

La  quantité  d'urine  n'était  pas  suffisante  pour  faire  un  examen 
comparatif  au  point  de  vue  de  l'urée.  On  a  simplement  constaté  qur 
l'albumine  avait  diminué. 

En  résumé,  six  mois  après  l'opération,  la  séparation  nous  montre 
que  chez  cette  malade  le  résultat  fonctionnel  de  l'anastomose  est  des 
plus  satisfaisants. 

M.  TuFFiER.  —  J'ai  étudié  ici  même,  en  1902,1a  valeur  thérapeu* 
tique  des  anastomoses  de  l'uretère  et  j'ai  publié  dans  la  Prtsse 
médicale  du  30  mars  1904  une  étude  tendant  à  démontrer  que,  pour 
affirmer  le  succès  thérapeutique  d'une  de  ces  greffes,  il  était  absolu- 
ment  nécessaire  do  s'assurer  de  son  fonctionnement  soit  par  la 
séparation  des  urines,  soit  par  le  cathétérisme  de  l'uretère.  Je  con- 
sidère, on  effet  que,  la  disparition  des  accidents  d'une  hydronéphrose 
par  une  opération  sur  l'uretère  ne  prouve  absolument  rien  de  la  per- 
méabilité parfaite  de  ce  conduit.  Il  y  a  bien  des  années  que  M. 
Guy  on  a  proposé,  dans  les  fistules  incurables  de  l'uretère,  de  lier 
tout  simplement  ce  canal  et  de  laisser  le  rein  s'atrophier,  et  Lan- 
dau a  opéré  avec  plein  succès  une  pareille  fistule  chirurgicale  — 
par   la   ligature    de   l'uretère. 

Puisque  ces  oblitérations  complètes  du  conduit  excréteur  et  de 
la  glande  rénale  peuvent  se  produire  sans  aucune  réaction  et  être 
cliniquement  absolument  muettes,  il  est  de  toute  nécessité 
avant  de  proclamer  un  succès  de  s'assurer  directement  de  la  per- 
méabilité normale  du  nouvel  orifice,  et  à  cet  égard  la  séparation  ou 
mieux  le  cathétérisme  sont  seuls  démonstratifs.  Il  y  a  huit  ans, 
quand  j'étais  à  Lariboisière  j'ai  fait  quelques  tentatives  de 
transplantation  de  l'uretère  à  la  vessie  dans  les  conditions  suivantes  ; 
l'anurie  par  étranglement  des  deux  uretères  au  niveau  du  cancer 
utérin  n'est  pas  très  rare  et  peut  être  une  cause  de  mort  On  avait 
proposé  et  j'ai  exécuté  autrefois  la  néphrectomie  pour  des  cas  sem- 
blables, mais  ajouter  une  nouvelle  infirmité  à  toutes  les  misères  des 
malheureuses  femmes  en  proie  à  cette  affection  n'était  guère  satis- 
faisant. Aussi  ai-jc  pratiqué  dans  plusieurs  cas  la  section  de  l'u- 
retère au-dessus  du  point  étranglé  par  voie  sous  ou  transpéri to- 
néale  et  sa  suture  au  sommet  de  la  vessie.C'était  une  véritable  trans- 
position de  l'embouchure  vésicale  de  l'uretère.  Je  me  suis  toujours 
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servi  dans  ces  cas  du  procédé  de  Van  Hock,  qui  consiste  à  fendre 
sur  un  côté  l'orifice  circulaire  de  l'uretère  pour  offrir  une  plus 
vaste  surface  à  l' affrontement.  Quelques-unes  de  mes  sutures  ont 
parfaitement  tenu  ;  d'autres  ont  laissé  une  fistule  partielle  tempo- 
raire ou  définitive,  et  la  survie  de  ces  femmes  ne  m'a  vraiment  pas 
paru  suffisante  pour  continuer  à  pratiquer  cette  opération.  Le  ré- 
trécissement à  la  suite  de  ces  sutures  urétéro-vésicales  ne  se  fait  pas 
au  niveau  de  la  muqueuse,  mais  au-dessus,  sur  le  trajet  de  l'uretère 
à  travers  la  musculeuse  de  la  vessie.  C'est  d'ailleurs  l'écueil  que  cons- 
tatent tous  les  auteurs  et  l'origine  des  très  nombreux  procédés  qui 
ont  été  proposés  pour  remédier  à  cet  inconvénient.  En  somme,  c'est 
le  rétrécissement  du  nouvel  orifice  qui  constitue  une  des  causes  de 
l'échec  thérapeutique  de  ces  anastomoses. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  n'ai  rien  à  répondre  aux  orateurs  qui 
ont  bien  voulu  prendre  la  parole  sur  la  question  des  anastomoses 
urétéro- intestinales,  puisqu'ils  ont  confirmé  ce  que  j'ai  dit  dans  mon 
rapport.  Il  ne  me  reste  donc  qu'à  les  remercier. 

Mais  la  question  ayant  été  étendue  aux  anastomoses  urétéro-vé- 
-sicales,  je  vous  demande  la  permission  de  rapporter  deux  cas  iné* 
dits  d'urétéro-cystostomie. 

Ma  première  observation  est  celle  d'une  femme  de  quarante-six 
ans,  Clémence  B...,  qui  avait  été  opérée,  le  29  novembre  1903,  d'un 
fibrome.  Ce  n'est  pas  moi  qui  l'ai  opérée  ;  je  ne  puis  donc  vous  dire 
que  ce  qu'elle  m'a  raconté.  Douze  jours  après  l'opération,  elle  eut 
une  phlébite  et  remarqua  pour  la  première  fois,  le  dix-huitième  jour, 
qu'elle  perdait  de  l'urine  en  dehors  des  mictions. 

Je  vis  la  malade  le  13  janvier  1904.  Il  n'y  avait  plus  de  col  utérin  : 
l'hystérectomie  avait  été  totale.  Au  fond  de  la  cicatrice  vaginale,  un 
peu  à  gauche,  existait  un  petit  orifice  par  où  on  voyait  suinter  l'u- 
rine. La  situation  de  l'orifice  me  fit  penser  que  c'était  l'uretère  gau- 
che qui  était  en  cause. 

Je  priai  M.  Luys  de  faire  la  séparation  des  urines.  Celle-ci  montra  à 
ma  grande  surprise,  que  la  fistule  siégeait  sur  l'uretère  droit.  Seul, 
l'uretère  gauche  donnait  de  Turine  par  la  vessie.  Luys  essaya  de  pra- 
tiquer le  cathétérisme  urétéral.  Il  réussit  celui  de  l'uretère  gauche 
avec  la  plus  grande  facilité  ;  au  contraire,  du  côté  droit,  la  sonde  fut 
arrêtée  à  quelques  centimètres  de  la    vessie. 

Je  fis  l'urétéro-cystostomie  le  2  février  1904.  L'abdomen  ouvert, 
je  tombai  d'abord  sui'  des  adhérences  de  l'épiploon  à  la  vessie,  au 
moignon  urétéro-annexiel.  adhérences  si  solides  que  je  dus  les  dissé- 
quei'  aux  ciseaux.  Après  leur  libération,  l'uretère  droit  devint  facile 
à  trouver.  Il  était  à  la  fois  distendu  et  épaissi,  de  sorte  qu'il  avait 
le  volume  du  petit  doigt. 

Je  le  disséquai  de  haut  en  bas,  jusqu'au  point  où  il  se  fusionnait 
avec  le  moignon  cicatriciel.  C'est  là  que  siégeait  la  fistule  ;  je  le  sec- 
tionnai. 

Mais  le  bout  supérieur  était  court,  complètement  inextensible,  de 
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sorte  quMl  était  absolument  impossible  de  l'amener  au  contact  de  la 
partie  inférieure  de  la  vessie.  Je  dus  Tanastomoser  assez  haut  sur  la 
face  postérieure,  en  faisant  un  pli  à  la  paroi  vésicale.  Dans  ces  con- 
ditions, il  était  absolument  impossible  de  faire  Tinvagination,  que  je 
recommandais  à  propos  des  anastomoses  urétéro-intestinales  et  qui 
me  parait  donner  les  meilleures  chances  de  succès. 

J'incisai  la  vessie  sur  un  cathéter  qui  refoulait  sa  paroi  posté- 
rieure. Je  fendis  Turetère  longitudinale  ment  pour  agrandir  son  ori- 
fice ;  j'y  plaçai  une  sonde  qui  avait  été  introduite  par  l'urètre  et  la 
vessie,  et,  comme  il  fallait  une  suture  capable  de  résister  à  une  cer- 
taine traction,  je  fis  un  premier  plan  de  points  séparés  au  catgut, 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'urètre  et  de  la  vessie. 

Cette  suture  perforante  ne  pouvait  suffire.  Pour  la  protéger  et  lui 
donner  un  point  d'appui,  je  fis  une  autoplastie  vésicale.  Je  taillai  sur 
la  face  postérieure  de  la  vessie,  tout  autour  du  nouvel  orifice,  un  lam- 
beau péritonéal  circulaire  ;  je  le  rabattis  en  arrière  sur  Turetére 
qu'il  entourait  comme  une  manchette,  et  je  le  fixai  par  des  points 
non  perforants. 

Je  suturai  le  péritoine  au-dessous  de  l'uretère,  parce  qu'il  était 
impossible  de  le  suturer  au-dessus.  En  efTet,  ce  conduit  formait  une 
corde  tendue  au  travers  du  petit  bassin,  du  détroit  supérieur  à  la 
vessie.  Cette  situation  était  singulièrement  défavorable.  L*ureière 
était  exposé  à  subir  la  pression  des  intestins.  Ceux-ci  d'autre  part, 
pouvaient  se  couder  et  s'étrangler  sur  lui.  Pour  éviter  autant  que 
possible  ce  double  inconvénient,  je  rabattis  les  lambeaux  épiplol- 
ques  détachés  au  commencement  de  l'opération  ;  je  les  suturai  soi- 
gneusement entre  eux  et  à  la  vessie,  de  telle  façon  qu'ils  recou- 
vraient complètement  l'uretère  et  son  nouvel  abouchement. 
La  paroi  abdominale  fut  suturée  complètement  sans  drainage. 
Les  suites  opératoires  ne  présentèrent  rien  qui  mérite  d'être  noté. 
La  température  n'a  pas  dépassé  37^3. 

La  sonde  urétérale  donna  350  grammes  pendant  les  premières 
vingt- quatre  heures.  Le  second  jour,  elle  se  boucha  et  fut  enlevée  ; 
le  troisième  jour,  il  y  eut  800  grammes  d'urine  émise  par  la  vessie, 
800  grammes  encore  le  quatrième  et  1.100  le  cinquième. 
I  Les  fils  furent  enlevés  le  10  février  ;  la  réunion  était  parfaite. 

I  La  séparation  des  urines  a  été  pratiquée  par  mon  ami  Luys  le  22 

1  février.  On  a  recueilli  une  quantité  d'urine  à  peu  près  égaie  des  deux 

5  côtés.  Malheureusement,  je  n'ai  pu  retrouver  l'analyse  de  ces  uri- 

!  nés.  Je  le  regrette,  bien  qu'un  résultat,  constaté  à  une  époque  aussi 

f  rapprochée  de  l'opération,  ne  prouve  rien  pour  l'avenir. 

^  Dans  mon  second  cas,  la  fistule  était  consécutive  à  une  hystérec- 

f  tomie  abdominale  que  j'avais  faite  pour  un  cancer  du  col.L'uretère 

droit  avait  été  disséqué  mais  non  coupé.  Je  pense  qu'il    s'est  sphacélé 
secondairement.  Toujours  est-il  que  l'écoulement  involontaire  d'u- 
rine se  produisit  pour  la  première  fois  le  dixième  ou  le  onzième  jour. 
^  l/opération  avait  été  faite  le  13  novembre  1905.  M.  Luys  tenta  le 

cathétérisme  urétéral  le  29  janvier  1905.  Du  côté  droit  une  sonde 
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n*'  5  pénétra,  mais  fut  arrêtée  à  deux  centimètres  environ.  Du  côté 
gauche,  Turetère  laissa  passer  la  sonde. 

Je  fis  Purétéro-cystostomie  le  6  février  1907.  L*abdomen  ouvert, 
j'incisai  le  péritoine  sur  le  trajet  de  Turetére  et  le  disséquai  de  ma- 
nière à  former  deux  lambeaux,  Tun  interne  et  Tautre  externe.  L'u* 
retère  était  gros  comme  un  crayon  et  très  dur.  Sa  libération  fut  extrê- 
mement laborieuse.  Il  y  avait  une  péri-utérite  intense  qui  le  rendait 
extrêmement  adhérent.  Je  le  disséquai  aussi  bas  que  possible  avant 
de  le  couper.  Au  moment  de  la  section,  il  s^éeoula  une  quantité  nota- 
ble de  liquide  puriforme. 

Dans  ce  cas,  je  pus  amener  Turetère  au  contact  de  la  partie  tout  à 
fait  inférieure  à  la  vessie  et  je  fis  Tanastomose  en  suivant  la  techni- 
que dont  j*ai  parlé  dans  un  rapport  sans  mettre  la  sonde  à  demeure. 

La  paroi  fut  suturée  sans  drainage. 

Deux  jours  après  l'opération  la  température  s'éleva  à  38^2.  Mais 
il  faut  noter  que  la  malade  avait  eu  auparavant  des  oscillations  ther^ 
miques  à  39^  dues  sans  doute  à  l'infection  de  son  rein.  Le  troisième 
jour,  o'est-à-dire  le  9  février,  la  température  revint  à  la  normale, 
mais  le  20 et  le  23,  elle  présenta  encore  deux  oscillations  jusqu'à  39 
degrés. 

La  malade  quitta  Tbôpital  le  1^'  mars,  très  satisfaite  de  son  état. 

Je  la  priai  de  revenir  le  19  avril.  Elle  était  enchantée.  Sa  santé 
générale  était  parfaite  :  elle  n'avait  ressenti  aucune  douleur.  Ce  jour* 
là,  M.  Luys  fit  la  séparation.  Le  séparateur  fut  laissé  une  demi-heure 
en  place.  Pendant  ce  temps,  il  ne  vint  pas  une  seule  goutte  d'urine 
du  côté  droit 

A  ce  propos,  j'ai  été  surpris  d'entendre  Legueu  et  tout  à 
l'heure  Tufûer  mettre  en  doute  la  valeur  de  la  séparation  pour  nous 
renseigner  sur  les  résultats  fonctionnels  des  anastomoses  urétérales. 
Sans  doute,  si  une  anastomose  avait  été  faite  juste  sur  la  ligne  mé- 
diane, le  séparateur  pourrait  comprimer  le  nouvel  orifice.  Sans  doute, 
si  l'uretère  d'un  côté  avait  été  implanté  dans  la  vessie  du  côté  opposé, 
le  résultat  de  la  séparation  serait  trompeur.  Mais  se  sont  là  des  con- 
ditions bien  exceptionnelles,  sur  lesquelles  l'opérateur  est  d'ailleurs 
renseigné.  S'il  est  arrivé  à  un  chirurgien  de  faire  l'anastomose  dans  de 
telles  situations,  évidemment,  il  devrait  recourir  à  un  autre  moyen 
que  la  séparation  pour  se   enseigner  sur  son  fonctionnement. 

Hormis  ces  circonstances,  que  peut-on  reprocher  à  la  séparation, 
quand  elle  montre  que  le  rein  du  côté  gauche  sain  sécrète  en  abon- 
dance une  urine  normale,  tandis  qu'il  ne  vient  rien  du  côté  anasto- 
mosé ?  Que  peut-on  lui  reprocher  encore,  quand  les  choses  se  pas- 
sent de  la  façon  suivante*]?  Il  s'agissait  d'une  malade  à  qui  j'avais 
fait  une  large  résection  du  bassinet  droit  suivie  d'une  urétéro-pyélos- 
tomie.  Luys  place  son  séparateur.Du  côté  gauche,  l'urine  sort  par  éja- 
cula tiens  régulières.  Pendant  vingt  minutes,  il  ne  vient  rien  du  côté 
droit.  Puis,  ce  dernier  se  met{àj  donner  par  éjaculations  si  rappro- 
chées et  si  abondantes  qu'au  bout  de  trente-cinq  minutes  la  quan- 
tité émise  de  ce  côté  était  presque  égale  à  celle  provenant  du  côté 
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opposé.  Mais  tandis  que  Turine  du  côté  droit  était  de  coloration  nor- 
male, jaune  ambrée,  celle  du  côté  gauche  était  absolument  blanche. 
Il  me  semble  que  dans  ce  cas  il  n*y  s^  P^s  place  pour  Terreur. 

J'ai  donc  la  plus  grande  confiance  dans  la  séparation  pour  nous 
fixer  sur  les  résultats  des  anastomoses  urétérales.  J'ajoute  même 
que  le  cathétérisme  qui  seul  a  la  confiance  de  Legueu  et  de  Tuf  fier 
me  parait  lui  être  inférieure,  et  voici  pourquoi  : 

Après  les  anastomoses  urétéro-vésicales,  le  cathétérisme  de  l'ure- 
tère opéré  est  bien  souvent  impossible.  Les  plus  habiles,  les  plus  ex- 
périmentés ont  échoué.  On  peut  alors  faire  le  cathétérisme  du  côté 
sain,  et  voir  si,  pendant  que  la  sonde  est  en  place,  il  arrive  de  Tu- 
rine  dans  la  vessie.  Je  crains  que  ce  procédé  ne  donne  pas  autant  de 
garanties  qu'on  pourrait  se  l'imaginer.  On  court  le  risque  de  se  trom- 
per en  attribuant  l'urine  qui  arrive  dans  la  vessie  au  rein  du  côté 
opéré,  car  il  n'est  pas  douteux  que,  dans  bien  des  cas,  une  certaine 
quantité  d'urine  filtre  entre  la  sonde  et  la  paroi  de  l'uretère. 

Et  quand  on  réussit  à  faire  le  cathétérisme  du  côté  opéré  et  qu'on 
recueille  de  l'urine,  est-on  sûr  que  le  cathétérisme  n'a  pas  redressé 
une  courbure,  une  coudure  de  l'uretère  ?  Est-on  sûr  que  ce  n'est  pas 
le  cathétérisme  qui  a  permis  à  l'urine  de  s'écouler  ?  Est-on  sûr  que 
sans  le  cathétérisme  cette  urine  serait  arrivée  dans  la  vessie  ? 

J'ai  observé,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  un  fait  bien  intéressant  à  ce 
point  de  vue.  J'en  ai  déjà  parlé  ici. 

Il  s'agissait  d'une  autre  urétéro-pyélostomie.  La  malade  qui  souf- 
frait de  crises  horriblement  douloureuses  d'hydronéphrose  inter- 
mittente, n'avait  pas  ressenti  depuis  l'opération  la  moindre  douleur 
du  côté  de  son  rein.  Mon  ami  Noguès  fit  la  séparation  des  urines, 
et  quand  il  m'annonça  que  le  côté  opéré  n'avait  pas  donné  une  seule 
goutte,  je  ne  pus  m'empêcher  de  croire  à  une  erreur.  Il  me  semblait 
inadmissible  que  ce  rein,  qui  était  parfaitement  indolent,  ne  fonc- 
tionnât pas.  Une  seconde  séparation  fut  faite  avec  le  même  résultat. 
J'insistai  pour  qu'on  répétât  les  tentatives  de  cathétérisme  de  l'u- 
retère opéré,  tentatives  qui  jusque-là  avaient  échoué.  Pasteau  réus- 
sit, et  recueillit  du  côté  opéré  presque  autant  d'urine  que  de  l'autre. 
Quand  j'ai  parlé  de  ce  cas  ici,  Hartmann  m'objecta  que  la  son- 
de pouvait  avoir  redressé  une  coudure  de  l'uretère,  et  que  le  cathé- 
térisme ne  prouvait  pas  que  ce  rein  fonctionnait.  Il  avait  raison. 

J'ai  signalé  dans  mon  rapport  ces  faits  où  le  rein  disparaît  phy- 
siologiquement  d'une  manière  complètement  insidieuse.  J'ai  com- 
paré cette  sorte  de  néphrolyse  sous-capsulaire  à  la  castration  sous- 
albuginée.  Legueu  en  a  rapporté  une  observation  remarquable,  ab- 
solument complète,  puisqu'elle  va  jusqu'à  l'autopsie  ;  et  Routier  a 
signalé,  il  y  a  quelques  années,  un  fait  du  même  genre.  Cette  néphro- 
lyse est  mystérieuse.  Nous  n'en  connaissons  pas  le  mécanisme  ni  le 
processus,  mais  elle  existe  incontestablement,  et  c'est  l'une  des  con- 
clusions intéressantes  qui  se  dégage  de  la  discussion  actuelle. 

Quelle  est  sa  fréquence  ?  Nous  ne  le  savons  pas,  nous  ne  le  savons 
pas  du  tout.  Peu  de  malades  ont  été  suivis  ;  très  peu  ont  été  sui- 
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vis  assez  longtemps.  Il  est  à  craindre  qu'elle  soit  plus  fréquente 
qu'elle  ne  le  paraît,  car  son  évolution  est  parfois  lente,  et  il  faut 
des  mois  pour  qu'elle  se  complète  dans  certains  cas.  Tel  rein  dont 
l'activité  était  simplement  diminuée  deux  ou  trois  mois  après  l'o- 
pération s'est  peut  être  atrophié  complètement  plus  tard. 

Est-ce  une  raison  pour  renoncer  aux  anastomoses  ou  aux  grefTes 
urétérales  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Si  fréquente  que  soit  cette  néphro- 
lyse  insidieuse,elle  n'est  pas  constante.  Un  cas  de  Guinard  que  j'ai  cité, 
mes  deux  malades  qui  vivent  avec  leurs  deux  uretères  greffés  sur 
l  intestin  prouvent,  avec  d'autres,  que  le  rein,  dans  ces  conditions,  peut 
continuer  à  fonctionner.  Nous  devons  donc  conserver  ces  opéra- 
tions, mais  en  nous  efforçant  de  diminuer  le  nombre  des  faits  où 
elles  ne  donnent  pas  tout  ce  qu'elles  devraient  donner.  Et  pour  cela, 
il  faut  d'abord  déterminer  les  causes  de  la  néphrolyse  consécutive. 

On  l'a  attribuée  à  des  vices  de  technique.  Il  n'est  pas  douteux 
qu'une  anastomose  mal  faite  puisse  la  produire.  Il  ne  me  paraît  pas 
douteux  non  plus  qu'une  anastomose  qui  ne  réunit  pas  complète- 
ment par  première  intention  est  presque  fatalement  condamnée  à 
l'insuccès.  Legueu  a  eu  raison  de  le  dire.  Mais  ces  deux  causes  ne 
peuvent  pas  toujours  être  incriminées.  Dans  le  second  cas  dont  je 
vous  ai  parlé  aujourd'hui,ropération  a  été  simple  et  correcte. La  réu- 
nion s'est  faite  par  première  intention,  puisque  je  n'ai  pas  fait  le 
moindre  drainage,  et  que  le  malade  n'a  présenté  aucun  accident.  Ce- 
pendant, deux  mois  et  demi  après,  le  rein  ne  fonctionnait  plus. 

A  côté  des  fautes  de  technique  ou  des  accidents  opératoires,  le  fac- 
teur qui  me  paraît  le  plus  important,  c'est  l'état  d'infection  urétéro- 
pyélique  qui  préexiste  à  l'opération. 

Or,  le  second  point  sur  lequel  j'avais  insisté  dans  mon  rapport,  et 
que  les  faits  apportés  dans  la  discussion  ont  pleinement  confirmé, 
c'est  la  constance  des  lésions  infectieuses  de  l'arbre  urinaire  dans  les 
cas  de  fistules  urétérales.Ces  lésions  se  produisent  même  dans  les  cas 
de  fistule  vésico-vaginale,  ce  qui  prouve,  je  le  répète,  que  le  pré- 
tendu sphincter  urétéral  ne  joue  pas  un  grand  rôle. 

Aussi,  ce  qui  me  paraît  le  plus  important  pour  conserver  des  reins 
ayant  une  valeur  physiologique,  c'est  de  faire  des  opérations  préco- 
coces.  Il  ne  faut  pas  attendre,  atermoyer,  faire  patienter  les  malades 
sous  prétexte  que  la  fistule  urétérale  peut  guérir  spontanément  ;  il  le 
faut  d'autant  moins  que  les  prétendues  guérisons  qui  ont  été  signa- 
lées sont  peut-être  dues  tout  simplement  à  l'atrophie  du  rein.  Quand 
il  existe  une  fistule  urétérale  bien  constatée,  il  faut  intervenir  le  plus 
tôt  possible.  C'est  la  dernière  conclusion  qui  me  paraît  se  dégager  de 
notre  débat. 

Une  méthode  simple  et  sûre  pour  trouver  les  orifices  urétéraux.  Elne 
neue,  einfache  und  sichere  Méthode,  die  Harnlelter  mund  ungen  auf- 
zufinden,  par  M.  le  D^  Von  S.  Jacoby,  (de  Berlin).  (Folia  Urologica, 
juin  1907,  page  89.)  —  1°  Les  méthodes  usuelles  (Nitze,  Casper)  de 
rechercher  les  orifices  des  uretères,  réussissent  rarement  au  médecin 


1878  REVUE   INTERNATIONALE 

n*ayant  pas  encore  beaucoup  d'expérience  dans  ce  manuel  opéra- 
toire.  Si  la  vessie  présente  des  anomalies,  il  se  peut  que  même  les 
spécialistes  expérimentés  aient  quelque  difficulté  à  découvrir  les  orifices 
urétéraux. 

2®  L'embryologie  nous  apprend  que  les  orifices  urétéraux  sont  situés 
primo,  aux  deux  bouts  du  ligatum  interuretericum  ;  secundo,  sur  ce 
ligament  même. 

30  Le  ligament  interurétéral  est  toujours  facilement  reconnaissable. 
le  cystoscope  étant  mis  en  bonne  position. 

40  En  faisant  tourner  le  cystoscope,  dont  le  bec  regarde  d'abord  la 
paroi  inférieure  de  la  vessie,  autour  de  son  axe  longitudinal,  on  arriva» 
au  bout  du  ligament,  qui  auparavant  traversait  le  champ  visuel  hori- 
zontalement, c'est-à-dire  aux  orifices  urétéraux.J 


URÈTHR£ 

Résultats  de  la  dilatation  [électrolytique  [rapide]  des  rétréeis- 
sements  de  rurètre,  par  M.  ^le  D'  H.  Minet.  (III«  Congrps 
international  d'Electrologie  et  de  Radiologie  médicales.  Milan  5-9 
septembre  1906.  Annales  (T électrobiologie  et  de  Radiologie,  d9  2,  février 
1907.)  —  Pendant  longtemps,  à  la  suite  des  travaux  de  M.  Tripier  et 
de  Newmann,  on  a  considéré  comme  antagonistes  le  traitement  des 
rétrécissements  par  la  dilatation  et  le  traitement  par  Télectrolj'se  cir- 
culaire. Newmann  se  défendait  de  faire  de  la  dilatation  et  pensait  que 
l'augmentation  du  calibre  obtenue  était  due  simplement  à  l'action 
lente  et  progressive  de  Télectrolyse  sur  les  tissus  ;  la  lenteur  de  la  pro- 
gression, le  soin  apporté  à  ne  violenter  aucune  résistance,  formaient 
la  base  de  l'opinion  de  Newmann,  évidemment  trop  exclusive.  Se  pla- 
çant à  un  autre  point  de  vue,  M.  Tripier  soutenait  que  la  dilatation 
empêche  la  production  des  résultats  favorables  de  l'électrolyse  ;aucun 
traumatisme  ne  devant  malmener  la  cicatrice  formée  par  l'électrolj'se 
au  pôle  négatif,  si  l'on  veut  obtenir  une  cicatrice  molle,  souple  et  non 
rétraclile  ;  M.  Tripier  avait  en  vue  surtout  la  méthode  qu'il  avait  fon- 
dée avec  Mailez  et  qui  consiste  à  escharifler  complètement  les  tissus 
scléreux  pour  les  remplacer  par  une  cicatrice  de  meilleure  nature. 

En  fait,  si  Ton  considère  les  nombreux  procédés  ou  sous-procédés 
d'èlectrolyse  circulaire  qui  ont  été  mis  en  pratique,  si  Ton  observe  que 
dans  nombre  de  cas  faciles  à  dilater,  l'électrolyse  lente  donnait  une 
assez  rapide  progression  de  calibre,  on  est  amené  à  croire  que,  dans 
tous  les  cas,  à  un  degré  variable,  on  dilatait  en  même  temps  qu*on 
électrolysait,  et  rien  ne  permet  de  supposer  que  les  efTets  de  la  dilata- 
tion ne  se  superposaient  pas  à  ceux  de  l'électrolyse.  En  réalité,  ces 
deux  méthodes,  loin  de  se  nuire,  paraissent  produire  des  transfor- 
mations anatomiques  toutes  semblables,  et  leur  réunion  donne,  en 
effet,  des  résultats  meilleurs  que  ceux  de  la  dilatation  simple,  comme 
le  prouve^d'une  manière  indiscutable  Texpérience  de  Turologiste  qui  a 
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le  plus  pratiqué  la  dilatation  électrolytique  en  France,  je  veux  nom- 
mer M.  Desnos. 

D'autre  part,  il  a  été  démontré  expérimentalement,  tout  au  moins, 
pour  Turétre  sain  (Bergonié),  que  pendant  le  passage  du  courant  gal- 
vanique (pôle  négatif),  Turètre  se  trouve  dans  un  état  de  relâchement 
qui  en  facilite  la  dilatation.  Il  était  donc  permis  de  chercher  à  obtenir, 
pendant  chaque  séance  de  traitement,  la  dilatation  maxima  compa- 
tible d'une  part  avec  les  lésions  urétérales,  d'autre  part  avec  l'emploi 
de  densités  électriques  inoffensives. 

Plusieurs  cas  ainsi  traités,  avec  une  grande  rapidité  et  sans  acci- 
dents, firent  l'objet  de  notre  première  publication  sur  la  «  dilatation 
électrolytique  rapide  »  dans  le  Bulletin  de  la  Société  Française  (TElee- 
trothérapie,  décembre  1903,  qui  fut  suivie  d'une  autre  série  d'observa- 
tions présentées  en  1904  à  VAsêociation  Française  d'Urologie.  De  ces 
observations,  on  pourrait  conclure  que  pendant  le  passage  du  courant 
galvanique,  il  se  produit  au  niveau  des  zones  sclérosées  des  modiflca- 
tions  qui  les  rendent  plus  dilatables,  mais  que  cette  dilatabilité  est 
très  diflérente  suivant  les  cas,  presque  nulle  dans  les  rétrécissements 
traumatiques  annulaires,  limitée  à  un  certain  degré  dans  les  rétrécis- 
sements scléreux  très  épais,  considérable,  au  contraire,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  où  les  tissus  sont  moins  durs  et  où  les  lésions  peuvent 
n'avoir  pas  dépassé  le  stade  inflammatoire  dans  une  partie  de  la  cir- 
conférence de  l'urètre. 

Mais  quel  était  l'avenir  des  rétrécissements  ainsi  traités  ?  La  rapi- 
dité du  traitement  n'est  qu'un  avantage  secondaire  si  la  persistance 
de  Tamélioration  doit  rester  compromise. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  donner  à  cette  question  une 
réponse  optimiste.  Mais  tant  de  variations  anatomo-pathologiques 
impriment,  d'un  cas  à  l'autre,  une  marche  différente  aux  rétrécisse- 
ments, qu'il  faut  s'attendre  à  des  résultats  variables,  et  que  pour  être 
assuré  de  résultats  vraiment  favorables,  il  faut  avant  tout  porter  son 
attention  sur  le  choix  des  cas. 

CHOIX    DES    CAS. 

C'est  par  l'appréciation  des  quelques  signes  objectifs  que  fournis- 
sent le  palper  et  l'exploration  de  l'urètre,  et  par  celle  de  la  marche  de 
la  maladie,  que  l'on  peut  pronostiquer  à  l'avance  si  la  dilatation  élec- 
trolytique rapide  est  applicable  à  un  cas  donné.  Cette  appréciation  ne 
se  basant  sur  aucun  symptôme  de  valeur  absolue,  suppose  de  la  part 
de  l'opérateur  une  habitude  suffisante  de  l'exploration  et  du  traitement 
des  rétrécissements.  L'exploration  elle-même  ne  renseigne  que  d'une 
manière  imprécise  ;  pour  savoir  sans  aucune  possibilité  d'erreur  si  un 
rétrécissement  est  facilement  dilatable,  il  faudrait  avoir  essayé  de  le 
dilater  ;  de  même,  pour  prévoir  à  coup  sûr  si  un  rétrécissement  dilaté 
se  maintiendra  longtemps  à  un  bon  calibre,  il  faudrait  savoir  comment 
il  s'est  comporté  jusque-là.  En  d'autres  termes,  la  qualité  d'un  rétré- 
cissement nous  est  connue  surtout  par  la  facilité  et  le  résultat  du  trai- 
tement, et  nous  avons  recommandé  ailleurs  l'étude  de  la  dilatabilité 
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électrique  d'un  rétrécissement,  comme  un  des  meilleurs  moyens  pour 
en  diagnostiquer  la  qualité  et  pour  porter  sur  lui  un  pronostic.  Cepen- 
dant, à  défaut  de  la  certitude,  Texamen  méthodique  de  Turètre  per- 
met d'établir  des  probabilités,  de  sorte  qu'en  pratique  on  peut  généra- 
lement prévoir  si  Télectro-dilatation  sera  rapide  et  ses  résultats  du- 
rables. 

Les  cas  les  plus  défavorables  sont  les  rétrécissements  traumatiques  ; 
nous  n'en  avons  pas  observé  un  seul  où  la  dilatation  ait  pu  être  qua- 
lifiée de  rapide.  Il  faut  cependant  faire  une  exception  pour  ceux  qui 
sont  dus  à  des  ruptures  partielles,  où  la  dilatation  atteint  assez  vite 
un  certain  degré  pour  rester  ensuite  stationnaire  ;  évidemment  la  dila- 
tabilité n'appartient  qu'à  la  partie  saine  de  la  paroi. 

Il  ne  faut  pas  compter  sur  une  bonne  dilatation  dans  les  rétrécisse- 
ments où  la  diminution  de  calibre  est  causée  plus  par  des  noyaux 
scléreux  péri-urétéraux  que  par  des  lésions  du  canal  lui-même  ;  excep- 
tion faite  pour  les  nodosités  péri -uréthr aies  assez  récentes  et  suscep- 
tibles alors  de  résorption  nette  sous  l'influence  de  l'électrolyse,  il  n'y  a 
pas  lieu  d'essayer  la  méthode  rapide  quand  le  palper  décèle,  accolées 
ti  la  paroi  urétrale,  ces  indurations  inégales  et  ligneuses  que  les  péri- 
lu-éthrites  laissent  à  leur  suite,  surtout  à  la  partie  pénienne  de  l'urètre. 
Les  autres  traitements  ne  donnent,  d'ailleurs,  en  pareil  cas  que  des 
améliorations  incomplètes. 

On  pourra  craindre  que  la  D.  E.  R.  ne  s'arrête  à  un  calibre  insuf- 
fisant dans  les  rétrécissements  que  l'exploration  et  le  palper  auront 
révélés  à  la  fois  étroits,  épais  et  très  longs,  surtout  s'ils  siègent  à  la 
région  pénienne,  où  d'une  manière  générale  on  n'obtient  pas  de  très 
hautes  dilatations.  Cependant,  même  dans  de  tels  cas,  on  est  autorisé, 
à  notre  avis,  à  tenter  le  D.  E.  R.  quand  il  n'existe  ni  complications,  ni 
grandes  difficultés  de  cathétérisme  ;  plus  souvent  que  nous  ne  pou- 
vions le  supposer,  nous  avons  réussi  à  dilater  rapidement  des  rétrécis- 
sements de  cette  gravité  et  à  priori  peu  favorables.  En  cas  d'échec,  on 
devrait  recourir  à  l'uréthrotomie  complémentaire. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont,  au  contraire,  les  rétrécissements 
peu  nombreux,  peu  longs,  situés  à  la  région  périnéale  ou  à  la  région 
bulbaire,  non  compliqués  de  suppuration  urétrale.  L'ancienneté  des 
urétrites  causales  ne  nous  a  pas  paru  avoir  grande  importance.  Le  pro- 
nostic est  moins  bon  dans  les  cas  soumis  antérieurement  à  des  électro- 
lyses  linéaires,  ou  à  des  urétrotomies  répétées,  et  mal  dilatées  après 
ces  opérations.  L'étroitesse  de  la  stricture  n'est  pas  une  contre-indica- 
tion ;  si  l'introduction  de  fines  bougies  conductrices  est  rendue  impos- 
sible, on  fera  précéder  le  traitement  par  la  mise  à  demeure  d'une  fili- 
forme pendant  24  ou  48  heures,  comme  s'il  s'agissait  d'un  rétrécisse- 
ment compliqué  de  rétention  d'urine. 

Il  sera  permis  d'hésiter  à  employer  le  D.  E.  R.  chez  les  malades 
qui,  avec  un  rétrécissement  très  étroit,  présentent  des  signes  d'uré- 
trite  subaiguë,  dans  la  crainte  d'augmenter  temporairement  cette  uré- 
trite,  et  de  voir  succéder,  à  une  première  séance  de  dilatation,  des  ac- 
cidents inflammatoires  ou  de  la  rétention  ;  cependant  la  D.  E.  R., 
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quand  elle  réussit  avec  un  faible  courant  et  en  peu  de  temps,  ne  pro- 
voque pas  beaucoup  de  réaction  inflammatoire,  à  la  condition  que  Ton 
n*ait  pas  négligé  les  lavages  antiseptiques  au  moment  de  la  dilatation, 
etc.,  au  besoin,  les  jours  suivants.Pour  chaque  cas  particulier,  l'opé- 
rateur pèsera  les  chances  de  succès  d'après  sa  propre  expérience.  En 
cas  de  complications  inflammatoires  aiguës,  on  renoncerait  évidem- 
ment à  la  D.  Ë.  P.,  au  moins  temporairement. 

Suivant  l'habitude  de  chacun,  les  diflicultés  de  cathétérisme  consti- 
tueront, ou  non,  des  contre-indications.  Les  règles  de  cathétérisme 
sont  les  mêmes  dans  toute  dilatation,  et  l'on  ne  perdra  pas  de  vue  la 
nécessité  de  ménager  l'urètre.  11  faut  bien  reconnaître  qu'entre  des 
mains  inhabiles,  la  D.  E.  R.  aboutirait  souvent  à  des  échecs  et  à  des 
accidents  ;  ce  que  les  malades  appellent  «  la  douceur  de  la  main  »  né- 
cessite ici  une  patience  et  une  prudence  plus  grande  que  dans  la  dilata- 
tion progressive. 

Ces  réserves  faites,  on  peut  dire  qu'ew  pratique  presque  tous  les 
rétrécissements  peuvent  être  dilatés  rapidement  avec  l'aide  de  courant 
galvanique,  et  que  l'essai  prudent  de  cette  méthode  peut  au  moins 
être  tenté,  l'échec  n'exposant  à  aucun  accident. 

RÉSULTATS  IMMÉDIATS. 

Le  résultat  immédiat  d'une  séance  de  D.  E.  R.,  telle  que  nous  la 
pratiquons,  est  une  notable  augmentation  de  calibre.  Sans  insister  sur 
les  détails  de  la  technique  (V.  Assoc.  fr.  d*  Urologie,  1904),  nous 
prendrons  un  exemple  choisi  dans  les  cas  les  plus  fréquents.  Un  ma- 
lade se  présente  avec  des  troubles  dysuriques  de  moyenne  intensité  ; 
l'exploration  et  le  passage  de  petites  bougies  en  gomme  montrent  que 
les  rétrécissements  sont  peu  longs,  que  le  frottement  n'est  pas  très 
rude  avec  des  bougies  5  ou  6.  Le  même  jour,  ou  mieux  après  quelques 
jours  d'antisepsie  urétrale,  on  tente  l'électro-dilatation.  Avec  une  très 
fine  bougie  conductrice  h,  armature  métallique  non  isolée,  on  introduit 
un  Béniqué  n®  20  environ,  avec  un  courant  de  4  ou  5  milliampères  au 
maximum.  (On  peut  même  constater  souvent  que  ce  premier  Béniqué 
passe  sans  courant,  par  ce  seul  fait  que  la  bougie  Béniqué,  bien  con- 
duite, est  le  meilleur  instrument  de  dilatation).  Si  ce  numéro  passe 
vite  et  bien  ;  on  visse  ensuite  au  conducteur  un  deuxième  Béniqué, 
N°  30  ou  32  environ,  ce  numéro  étant  choisi  d'après  la  facilité  de  pas- 
sage du  précédent.  Généralement,  ce  deuxième  Béniqué  est  arrêté  un 
court  instant,  puis  il  franchit  le  rétrécissement  qui  vient  de  s'amollir 
sous  l'influence  du  courant.  Un  troisième  Béniqué  est  enfin  passé,  n® 
40  environ,  en  employant  une  intensité  un  peu  plus  forte,  10  mA  par 
exemple,  en  rapport  avec  la  surface  de  l'électrode  devenue  plus  grande. 
Si  l'arrêt  au  rétrécissement  durait  trop  longtemps,  on  essaierait  un 
numéro  inférieur. 

En  général,  on  arrive  à  la  fln  de  la  première  séance,  avec  2  ou  3 
Béniqués,  au  n°  40  environ,  et  l'on  peut  aussitôt  pratiquer,  avec  une 
sonde  de  gomme,  choisie  de  faible  calibre,  un  excellent  lavage  antisep- 
tique de  la  vessie  et  de  l'uretère. 
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L'amélioration  fonctionnelle  est  le  pli»  souvent  parallèle  à  Taccrois- 
sèment  de  calibre  ;  l'élargissement  du  canal,  Tévacuation  et  le  lavage 
de  la  vessie  suffisent  à  faire  cesser  les  accidents  dysuriques  ;  inconti- 
nence, rétention  partielle,  efforts  nécessaires  à  la  miction  ;  de  même 
les  cystites  légères,  la  bactériurie  sont  vite  améliorées.  Rarement  les 
troubles  fonctionnels  ne  disparaissent  pas  et  nécessitent  alors,  cx>mme 
après  les  autres  traitements,  des  cathétérismes  quotidiens. 

Les  jours  qui  suivent  la  séance  d*électro-dilatation,  on  peut  obser- 
ver une  poussée  inflammatoire,  d'intensité  très  variable,  en  général 
négligeable,  toujours  facile  à  traiter.  Quelquefois  les  difRcultés  du  ca- 
thétérisme  augmentent  et  peuvent  rendre  ce  dernier  impossible  pen* 
dant  quelques  jours  ;  on  doit  se  plier  à  cette  nécessité  sans  provoquer 
d'urétrorrhagie,  ni  augmenter  l'inflammation  par  des  essais  de  sondage 
intempestifs.  Quelques  jours  après,  une  nouvelle  dilatation  devient 
possible,  et  le  succès  final  du  traitement  n'est  pas  compromis.  Ces 
petits  incidents  se  produisent,  du  reste,  avec  toute  espèce  de  traite- 
ment. 

Huit  jours  après  la  première  dilatation,  une  deuxième  séance  a  lieu, 
qui  conduit  généralement  aux  numéros  48-50.  Dans  une  troisième 
séance,  que  Ton  peut  éloigner  de  la  seconde  d'une  ou  de  plusieurs  sem- 
maines,  on  atteindra  ou  dépassera  55.  Dans  la  suite,  il  n'y  a  plus  lieu 
de  chercher  à  progresser  rapidement  ;  suivant  la  gravité  que  l'on  attri- 
bue au  rétrécissement,  on  continue  ou  non  le  traitement  par  des  séan- 
ces plus  rares  de  dilatation  électroly tique  lente  avec  les  Béniqués, 
suivant  le  procédé  de  M.  Desnos. 

Telle  est  la  marche  du  traitement  dans  la  plupart  des  cas.  Nous 
n'avons  rien  à  changer  aux  avis  que  nous  émettions  en  1904  :  on  pro- 
gressera d'autant  moins  vite  que  1  on  approche  plus  du  calibre  normal 
de  l'urètre  ;  dans  chaque  séance,  on  n'emploiera  que  les  numéros  qui 
peuvent  passer  facilement  et  vite  ;  par  les  petits  moyens  habituels,  et 
surtout  par  l'emploi  de  bonnes  bougies  conductrices,  on  se  gardera  de 
tout  traumatisme  et  de  toute  urétrorrhagie  ;  on  s'efforcera  de  main* 
tenir  le  bec  du  Béniqué  exactement  dans  Taxe  de  la  portion  de  l'urètre 
qu'il  doit  traverser  ;  enfm,  on  réglera  l'intensité  et  la  durée  des  séances 
en  tenant  compte  de  la  surface  de  l'électrode  introduite  dans  l'urètre 
de  manière  à  ne  pas  atteindre  les  densités  que  l'expérimentation 
nous  a  démontrées  nuisibles.  (V.  Expériences  sur  l'électrolyse  circu- 
laire de  l'uretère,  Association  Française  d'Urologie,  Paris  1903,  7*  ses- 
sion.) 

Il  est  superflu  de  rappeler  devant  des  électro-thérapeutes  ce  que  les 
urologistes  ne  devraient  pas  oublier  ;  le  nombre  des  milliampères 
importe  peu,  si  on  néglige  la  durée^^de  l'application  du  courant  et  la 
surface  du  Béniqué  introduite.  Là  oi)i  il  doit  réussir,  notre  procédé 
réussit  avec  d«\s  densités  extrêmement  faibles,et  n'expose  ni  aux  épan- 
chements  sanguins  intra-pariétaux,ni  au  sphaoèle.Il  se  distingue  ainsi 
des  autres  procédés  d'électrolyseJMalles,  Lang,  etc.),  qui  visent  éga- 
lement la  rapidité  de J' augmentation  du  calibre  de  l'urètre. 

Rappelons  qu'un  opérateur  timide  pourrait  se  contenter  d'une  dila* 
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talion  plus  lente,  pratiquée  avec  la  même  technique,  et  que  pour  les 
très  hautes  dilatations  on  peut  employer  comme  électrode  les  dilata* 
leurs  à  quatre  branches. 

RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS. 

Nous  avons  suivi  maintenant  un  nombre  de  malades  assez  grand 
pour  savoir  quel  est  le  pronostic  des  rétrécissements  traités  par  la 
dilatation  électrolytique  rapide.  Nous  n'en  donnerons  pas  ici  les  ob- 
servations,  trop  calquées  les  unes  sur  les  autres,  et  nous  n'attribuerons 
aucune  valeur  à  la  statistique  des  cas  que  nous  avons  ainsi  traités, 
puisque,  suivant  les  cas,  nous  avons  donné  la  préférence  à  plusieurs 
modes  de  traitement. 

Il  convient  de  ne  pas  oublier  qu'il  est  toujours  difficile  de  juger  la 
valeur  d'un  traitement  des  rétrécissements.  Si  grandes  sont  les  va- 
riations dans  la  gravité  des  cas,  si  différente  est  la  marche  progressive 
des  lésions  d'un  cas  à  l'autre,  si  difficiles  et  si  aléatoires  sont  les  prévi- 
sions en  ce  qui  concerne  le  degré  de  rétractilité,  si  fréquentes  sont  les 
récidives  après  toute  espèce  de  traitement,  qu'il  est  extrêmement  diffi- 
cile de  comparer  entre  eux  les  résultats  éloignés  des  diverses  méthodes 
de  traitement.  En  outre,  combien  de  malades  abandonneront  le  trai- 
tement avant  qu'on  doive  le  considérer  comme  terminé,  et  négligent 
de  le  reprendre  avant  le  retour  d'accidents  sérieux.  On  peut  dire  que 
la  récidive  est  réglée  par  les  lésions  elles-mêmes  autant  que  par  la  na- 
ture  du  traitement  Ce  n'est  qu'en  considérant  l'évolution  des  rétré- 
cissements sur  de  grandes  quantités  de  malades  diversement  traités, 
et  en  comparant  la  durée  de  la  récidive  sur  un  même  malade  après  des 
traitements  différents,  que  l'on  peut  étayer  une  comparaison  entre  les 
diverses  méthodes. 

A  ces  réserves  près,  les  résultats  de  la  D.  E.  R.  me  paraissent  abso- 
lument comparables  à  ceux  de  la  dilatation  progressive,  et,  par  consé- 
quent, les  meilleurs  qu'on  puisse  obtenir.  De  même  qu'après  la  dilata- 
tion progressive,  la  persistance  du  calibre  acquis  dépend  beaucoup 
du  degré  élevé  qu'on  a  atteint  ;  de  même  qu'après  la  dilatation,  la 
lenteur  de  la  récidive  est  en  rapport  avec  le  temps  pendant  lequel  a  été 
prolongé  le  traitement,  et  au  soin  qu*on  a  pris  d'éteindre  les  foyers 
inflammatoires  de  l'urètre  :  aux  cas  simples  suffisent  deux  ou  trois 
séances  de  dilatation  ;  aux  cas  graves  conviennent  des  séances  plus 
nombreuses,  continuées  même  après  l'acquisition  d'un  calibre  suffi- 
sant. Mais  pas  plus  qu'un  urètre  incisé,  un  urètre  élargi  n'est  un  urètre 
guéri,  et  la  transformation  de  la  paroi  malade  est  œuvre  du  temps  et 
de  la  répétition  des  dilatations  ou  des  séances  électrolytiques  ;  dans 
cette  nécessité  de  prolonger  la  période  de  traitement  suivant  les  cas, 
rien  qui  distingue  la  dilatation  progressive  de  la  D.  E.  R.,  si  ce  n'est 
l'avantage  que  présente  cette  dernière,  de  franchir  rapidement  la 
période  des  difficultés  de  cathétérisme,  de  rétablir  plus  vite,  dans  son 
intégrité,  la  fonction  vésicale,  de  ne  nécessiter  que  des  séances  éloi- 
gnées, pourtant  moins  nombreuses,  compatibles  avec  les  travaux,  les 
voyages,  etc.,  des  malades. 
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La  D.  E.  R.  comporte  un  autre  avantage  :  si  la  récidive  survient, 
elle  restitue  très  rapidement  à  Turètre  son  calibre  ;  nous  pourrions  ci- 
ter tel  confrère  qui,  tous  les  ans,  supportait  7  ou  8  séances  de  dilata- 
tion, entravant  ses  occupations  pendant  trois  semaines  et  qui  fut  ra- 
mené au  calibre  maximum  en  2  séances  ;  tels  autres  qui  devaient  subir 
plusieurs  séries  de  dilatations  chaque  année  et  peuvent  maintenant 
se  contenter  d'une  séance  de  D.  Ë.  R.  répétée  de  six  en  six  mois  ;  d'au- 
tres plus  favorables  encore. 

En  résumé,  avec  un  petit  nombre  de  séances,  la  D.  E.  R.  donne  des 
résultats  équivalents  à  ceux  de  la  dilatation  progressive  ou  à  ceux  de 
Télectrolyse  circulaire  lente,  c'est-à-dire  à  ceux  des  méthodes  qui  peu- 
vent prétendre  à  des  modifications  anatomo-pathologiques,  et  à  une 
véritable  guérison  de  la  paroi  urétrale.  En  outre,  de  nombreux  exem- 
ples ont  confirmé  cette  opinion,  que  la  D.  E.  R.  permet  assez  fréquem- 
ment d'éviter  l'uréthrotomie  interne,  soit  dans  les  cas  où  la  dilatation 
simple  restait  insufllsante,  soit  dans  ceux  où  l'intensité  des  troubles 
fonctionnels  nécessitait  le  rétablissement  rapide  de  la  perméabilité  de 
l'urètre.  Les  résultats  éloignés,  ici  encore,  nous  ont  paru  aussi  bons 
que  ceux  de  l'uréthrotomie  suivie  de  dilatations. 

Nous  pensons  donc  que  notre  procédé  a  acquis  droit  de  cité  dans  la 
thérapeutique  des  rétrécissements,  et  que  s'il  présente  quelques  diffi- 
cultés de  technique,  il  les  compense  par  de  grands  avantages  :  sans 
plus  de  douleur  que  par  la  dilatation,  en  un  petit  nombre  de  séances  à 
intervalles  éloignés,  sans  obligation  de  repos  au  lit,  il  rétablit  rapide- 
ment le  calibre  de  l'urètre,  et  assure  des  résultats  éloignés  égaux  à 
ceux  de  la  dilatation  progressive,  que  l'on  s'est  accordé  à  considérer 
comme  le  traitement  le  plus  sûr,  et  comme  le  complément  indispen- 
sable des  opérations  urétrales. 


DIVERS 


Les  albuminuries   intermittentes,   par  M.  le  D^    J.-J.   Sérane. 

(Gaz.  des  Hôpitaux),  6  juillet  1907.) 

I 

Historique.  —  L'histoire  des  albuminuries  intermittentes  est  loin 
d'être  récente  ;  et  bien  avant  que  les  travaux  de  M.  H.  Gillet  aient 
montré  toute  l'importance  des  examens  fractionnés  d'urine,  systéma- 
tiquement répétés,  qui  ont  seuls  permis  d'établir  leur  fréquence  rela- 
tive, les  éliminations  intermittentes  d'albumine  avaient  fait  l'objet 
de  nombreuses  recherches.  Signalées  dès  1870  par  Ultzmann,  nous 
les  voyons  étudiées  par  William  Gull  (1873),  Dukes  qui  mentionne 
pour  la  première  fois  l'influence  de  la  station  debout  sur  l'albuminurie 
(1878),  Merlcy  Rookes,  Moxon,  Fergusson,  Saundby  en  Angleterre. 
En  Allemagne,  notons  la  longue  contribution  apportée  à  leur  étude 
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par  Furbringer  (1879),Edlefsen.  M.  Lépine  réunit  en  1882  dans  ISiBeçue 
de  médecine  tous  les  faits  observés  et  admet  à  leur  base  Thypothèse 
d'une  lésion  glomérulaire.  La  même  année  Rendall  étudie  les  albumi- 
nuries d'origine  digestive.  En  1885,  presque  simultanément,  Pavy 
et  le  professeur  Teissier,  décrivent  Talbuminurie  cyclique  des  adoles 
cents  ;  dés  lors  les  descriptions  de  nouvelles  variétés  se  succèdent  ;  al 
buminurie  liée  à  la  station  debout  (Merklen),  désignée  par  M.  Teis 
sier  albuminurie  orthostatique  ;  albuminurie  pré  tuberculeuse  (Teis 
sier  et  Pavy,  1894)  ;  albuminurie  phosphaturique  (Robin,  1893) 
albuminurie  dyspeptique  (Robin).  Les  travaux  sur  Tétiologie  se  mul 
tiplient  en  même  temps  :  le  caractère  familial  est  signalé  par  Heub 
ner,  Londe,  Lacour  ;  l'influence  de  l'hérédité  sous  toutes  ses  formes 
par  Talamon,  Arnozan,  Teissier  ;  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  insistent 
surtout  sur  l'hérédité  bihaire.  Mentionnons  l'étude  très  complète  et 
très  documentée  de  M.  H.  Gillet  (1902),  la  thèse  de  Gourcoux  (Albu- 
minurie orthostatique,  Paris  1904)  et  celle  récente  de  Ghiray  (Paris 
1906)  dont  les  expériences  très  scientifiquement  conduites  permettent 
de  concevoir  le  mécanisme  des  albuminuries  digestives.  A  l'heure  ac- 
tuelle, la  nature  fonctionnelle  des  albuminuries  intermittentes  est 
défendue  par  certains  auteurs  au  nombre  desquels  MM.  Teissier,  Le 
Noir,  Méry.  Une  conception  différente  est  celle  de  MM.  Talamon, 
Arnozan,  Achard,  Widal,  Aubertin,  Pelnar,  Gastaigne,  pour  lesquels 
toute  albuminurie  est  l'expression  d'une  altération  rénale. 

Avant  toute  discussion  pathogénique  nous  croyons  utile  de  mainte- 
nir la  description  de  trois  modalités  cliniques  assez  différenciées  au 
point  de  vue  symptomatique  ;  l'albuminurie  orthostatique,  l'albu- 
minurie cyclique,  l'albuminurie  r  rétuberculeuse. 


Albuminurie  orthostatique,  —  L'albuminurie  orthostatique  n'est 
pas  l'albuminurie  influencée  par  la  station  debout  ;  c'est  une  albu- 
minurie pour  la  production  de  laquelle  «  la  condition  unique  et  indis- 
pensable est  le  passage  de  l'horizontalité  à  la  verticalité,  à  tel  point 
qu'il  suffit  que  le  malade  se  remette  au  lit,  même  en  plein  exercice,  en 
plein  travail  digestif,  pour  qu'en  l'espace  de  quarante  à  cinquante 
minutes  au  maximum  l'albuminurie  ait  disparu  absolument,  pour 
reparaître  d'ailleurs  au  premier  changement  d'attitude  »  (J.  Teissier). 

L'expérience  de  Renée  Marie  démontre  que  la  fatigue  liée  à  la  sta- 
tion debout  ne  saurait  être  ici  invoquée  et  que  le  terme  d'albuminurie 
de  posture  (postural  albuminuria)  donné  par  Stirling  à  cette  modalité 
clinique  répond  bien  à  la  réalité  des  faits. Voici  les  caractères  essen- 
tiels de  cette  forme  d'albuminurie  ;  le  taux  de  l'albumine,  qui  appa- 
raît dans  l'urine  le  plus  souvent  dès  la  première  miction,  atteint  son 
maximum  deux  ou  trois  heures  après  le  lever  et  diminue  notablement 
pour  disparaître  quelquefois  à  la  fin  du  jour.L' albuminurie  orthosta- 
tique n'est  jamais  soumise  à  l'influence  du  moment,  mais  est  essen- 
tiellement sous  la  dépendance  des  changements  d'attitude.  Il  suffit 
en  effet  de  modifier  les  heures  du  lever  et  du  coucher  du  malade  pour 
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modifier  en  même  tempt  et  parallèlement  l'albuminurie.  La  fati^e 
pendant  la  station  debout  influe  dififéremment  selon  les  sujets  pràsea- 
tant  de  Talbuminurie  orthostatique  (Th.  de  Vire,  Ouiblain)  ;  cette  in- 
fluence est  toujours  nulle  dans  la  position  horisontale,  fait  essentiel 
signalé  par  M.  Marie  et  sur  lequel  M.  Aubertin  a  justement  insisté. 

L'alimentation,  le  régime  lacté,  l'ingestion  de  chlorure  de  sodium 
(exception  faite  pour  un  cas  cité  par  Guiblain)  sont  sans  influence 
sur  l'albuminurie  orthostatique.  Il  en  est  de  môme,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  des  excitations  périnéphrétiques  de  tout  ordre,  des 
bains  froids,  de  l'électrisation  des  muscles,  des  émotions,  du  travail 
cérébral. 

Le  taux  de  l'albumine  (serine  pure  le  plus  souvent)  varie  entre  50 
centigrammes  et  1  gramme  par  litre.  Notons  un  cas  de  Méry  et  Tou- 
chard  où  il  atteignit  8  grammes.  Les  urines  légèrement  louches,  de 
densité  plus  élevée  que  normalement  (Teissier),  offrent  une  propor- 
tion normale  d'urée,  d'acide  urique  ;  elles  sont  riches  en  oxalates  (van 
Noorden),  en  phosphates  terreux  et  ammoniaco-magnésien  (Teissier). 
Les  chlorures  sont  quelquefois  éliminés  en  excès  ;  l'indican,  l'urobiline, 
font  défaut.  Le  dépôt  centrifugé  ne  renfermait  en  aucun  cas,  d'après 
M.  Teissier»  ni  cellules  rénales,  ni  cylindres,  ni  leucocytes..  Un  fail 
f^quemment  observé  consiste  dans  une  inversion  de  la  sé<^tion  uri  • 
naire  soumise  aux  variations  de  positions  (Porge). 

Les  résultats  de  l'exploration  de  la  perméabilité  rénale  dans  les  cas 
d'albuminurie  orthostatique  varient  selon  les  observations.  L'élimi- 
nation du  bleu  de  méthylène  a  pu  être  normale  (cas  de  Hirtz  et  Salo- 
mon,  de  Bourcy),  prolongée  (cas  de  Jouffroy,  Le  Noir  et  Courcoux, 
Achard  et  Lœper),  polyclique  (cas  de  M.  Gillet,  de  Hirti  et  Salomon)  ; 
celle  de  l'iodure  de  potassium  a  été  dans  un  cas  polycyclique,  dans  un 
autre  très  prolongée  (Guiblain).  Gastaigne,  Paula  Philipson  ont  noté, 
en  pratiquant  la  chlorurie  expérimentale  alimentaire,  des  résultats 
analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  les  néphrites.  La  cryoscopie 
pratiquée  par  MM.  Achard  et  Lceper,  Méry  et  Touchard  ,  a  donné 

une  inversion  du  rapport  ^^^^.  qui  atteignait  dans  un  cas,  1,20  la 
nuit,  1.46  le  jour. 

En  dehors  du  syndrome  urologique  notons  l'existence,  chez  les  or- 
thostatiques de  symptômes  associés  sur  l'interprétation  desquels 
l'accord  est  loin  d'être  fait  ;  céphalées,  douleurs  lombaires,  quelque- 
fois paroxystiques,  épistaxis  fréquentes  j  œdèmes  fugaces  et  irrégu- 
liers, très  localisés,  mentionnés  dans  de  nombreuses  observations.  Un 
fait  constant  est  l'absence  d'hypertrophie  du  cœur  gauche  et  de  bruit 
de  galop  ;  les  battements  sont  réguliers,  l'impulsion  énergique  le  plus 
souvent.  L'hypotension  serait  de  règle,  selon  M.  Teissier,  chez  les 
orthostatiques.  Le  tube  digestif  de  ces  malades  offre  des  signes  habi- 
tuels d'atonie.  Des  symptômes  neurasthéniques  sont  mentionnés 
dans  quelques  observations.  Plus  fréquemment  observés  sont  les 
troubles  vaso-moteurs  ;  vertiges  considérés  par  Merklen  comme  un- 
symptôme  pathognomonique,  sensibilité  toute  particulière  au  froid 
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avec  tendance  aux  engelures,  cyanose  des  extrémités.  La  coexistence 
du  rein  mobile  et  de  l'albuminurie  orthostatique,  considérée  comme 
très  fréquente  par  Sutherland,  n'a  été  rencontrée  que  8  fois  sur  158 
malades  par  M.  Le  Noir. 

Il  est  classique  d'attribuer  à  Talbuminurie  orthostatique  une  béni- 
gnité absolue.  Apparaissant  souvent  à  Tâge  de  la  puberté,  elle  dispa- 
rait spontanément  dans  un  grand  nombre  de  cas  après  Tâge  de  vingt 
ou  vingt-deux  ans.  Les  maladies  infectieuses  n'exercent  souvent  au- 
cune influence  sur  elle  ;  il  est  habituel  même  de  constater  la  dispari* 
tion  de  l'albuminurie  pendant  toute  la  durée  du  repos  au  lit  nécessité 
par  la  maladie  intercurrente.  De  même  la  grossesse  évolue  le  plus 
souvent  sans  complication  chez  les  orthostatiques.  L'albuminurie 
orthostatique  est  loin  de  présenter  toujours  une  marche  aussi  favo- 
rable ;  les  observations  sont  loin  d'être  rares  qui  mentionnent  la  trans- 
formation en  albuminurie^  nettement  brightique  s' accompagnant 
des  symptômes  de  la  néphrite  chronique  d'une  albuminurie  [orthos- 
tatique primitivement  pure. 

III 

Albuminurie  cyclique.  —  (Syndrome  de  Pavy-Teissier).  —  Le  cycle 
urologique  qui  caractérise  essentiellement* cette*  modalité  clinique 
n'est  en  rien  influencé  par  la  plupart  des  facteurs  de  l'albuminurie  : 
fatigue,  travail  digestif,  orthostatisme.  Le  nombre  des  faits  d'albu- 
minurie cyclique  répondant  à  la  symptomatologie  décrite  furesque 
simultanément  par  MM.  Pavy  et  Teissier  est  partieuliérement  res- 
treint. Les  quatre  observations  d'albuminurie  cyclique  publiées  par 
M.  Dauchez  (v.  Arch,  de  mèd,  des  enf.^  fév.  1906)  ne  présentent  d'ail- 
leurs qu'un  cycle  urologique  très  mdimentaire.  Voici,  d'après  l'école 
lyonnaise,  la  symptomatologie  classique  de  cette  forme  d'albuminurie 
intermittente  :  les  urines  du  matin  sont  normales  ;  vers  le  milieu  du 
jour  elles  offrent  une  quantité  quelquefois  considérable  de  matières 
colorantes  et  un  léger  disque  d'albumine  décelable  à  l'aide  de  l'acide 
nitrique  ;  vers  les  trois  heures  apparaît  un  second  disque  composé 
d'urates  au-dessus  du  disque  albumineux  ;  celui-ci  diminue  pour  dis- 
paraître vers  cinq  heures.  Le  disque  d'urates  s'efface  à  son  tour  vers 
la  fin  de  la  journée.  Ce  cycle  a  une  durée  moyenne  de  douze  heures. 
Quelques  auteurs  ont  pu  observer  un  second  cycle  se  produisant  de 
sept  à  onze  heures  du  soir  (Werley,  Klemperer). 

L'albumine,  composée  de  serine  et  de  globuline,  varie  en  quantité 
entre  5  et  20  centigrammes.  Au  moment  de  son  apparition  les  urines 
sont  louches,  foncées,  très  peu  acides,  présentant  «  si  on  les  laisse 
reposer  une  croûte  huileuse  à  reflets  irisés  »  (Teissier).  M.  Gillet  a  noté 
la  fréquence  de  l'urobiline  ;  M.  de  Grand  maison  insiste  sur  l'exis- 
tence de  la  peptonurie  dans  tous  les  cas  d'albuminurie  cyclique.  Le 
dépôt  urinaire  présente  des  oxalates  en  grande  abondance,  fait  signalé 
par  tous  les  observateurs.  Des  cylindres  hyalins,  quelquefois  des  cy- 
lindres épithéliaux,  ont  été  constatés  par  Oswald.  Pour  M.  Teissier* 
es  cylindres  feraient  défaut  dans  la  forme  pure. 
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Les  symptômes  d'ordre  neurasthénique,  les  troubles  vaso-moteurs 
sont  fréquemment  mentionnés.  MM.  Dauchez,  Le  Noir,  constatent 
chez  les  malades  présentant  de  l'albuminurie  cyclique  un  état  habituel 
de  congestion  hépatique,  coïncidant  avec  de  l'hypotension  artérielle. 
Les  symptômes  cardiaques  de  la  néphrite  interstitielle  font  défaut 

Selon  l'école  lyonnaise,  l'albuminurie  cyclique,  essentiellement 
bénigne,  se  terminerait  le  plus  souvent  par  la  guérison  après  une  durée 
variant  entre  deux  et  cinq  ans.  M.  Dauchez  a  signalé  la  transforma- 
tion de  l'albuminurie  cyclique  en  néphrite  atrophique. 

IV 

Albuminurie  intermittente  prétuberculeuse.  —  Bien  avant  les  locali- 
sations apparentes  du  bacille  de  Koch,  certains  sujets  à  hérédité  tu- 
berculeuse peuvent  présenter  une  forme  d'albuminurie  intermittente, 
matinale,  irrégulière  et  procédant  par  poussées  dans  la  généralité  des 
cas.  La  quantité  d'albumine  éliminée  dans  de  tels  cas  varie  entre  40 
et  80  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Les  urines  indiCTé- 
remment  pâles  ou  foncées,  mais  d'aspect  diffèrent  la  nuit  et  le  jour 
(Teissier),  sont  de  densité  élevée,  neutres  ou  très  peu  acides.  Elles 
présentent  une  grande  quantité  d'urates,  d'oxalates,  de  phosphates 
terreux.  Les  cylindres  sont  rares  dans  le  dépôt  qui  renferme  quel- 
ques leucocytes.  Les  urines  sont  hypertoxiques  (Teissier),  contraire- 
ment à  celles  de  l'évolution  tuberculeuse  qui  répondraient  à  une  fai- 
ble toxicité  (Le  Noir).  Des  symptômes  associés  sont  fréquemment 
notés  chez  les  albuminuriques  prétuberculeux  ;  polyurie,  épistaxis. 
céphalée,  œdèmes,  sensibilité  toute  spéciale  au  froid.  La  rate  est  fré- 
quemment augmentée  de  volume.  Les  artères  sont  résistantes,  la  ten- 
sion artérielle  le  plus  souvent  normale.  Des  poussées  de  bronchite  et 
de  congestion  pulmonaire  alternent  fréquemment  avec  l'albuminurie. 
Sa  disparition  sans  amélioration  de  l'état  général  est,  dans  la  majorité 
des  cas,  le  signe  précurseur  de  déterminations  bacillaires  au  niveau  du 
poumon  (Teissier). 


Conditions  etiologiques,  —  Les  albuminuries  intermittentes  à  mo- 
dalités symptomatiques  définies  (albuminuries  orthostatiques,  cy- 
cliques, prétuberculeuses)  se  montrent  presque  exclusivement  pen- 
dant l'enfance  ou  Tadolescence,  les  albuminuries  orthostatiques  et 
cycliques  apparaissent  entre  douze  et  quinze  ans,  de  préférence  chez 
les  garçons  d'après  Teissier,  plus  fréquemment  selon  Schaps  chez  les 
jeunes  filles. 

La  notion  d'hérédité  est  capitale  dans  l'étiologie  de  ces  albuminuries: 
hérédité  arthritique  et  neuro-arthritique,  selon  Teissier,  hérédité  ner- 
veuse d'après  P.  Marie  chez  les  orthostatiques  ;  hérédité  goutteuse 
dans  la  forme  cyclique  (Teissier)  ;  hérédité  biliaire  prépondérante 
pour  MM.  Gilbert  et  Lereboullct  dont  les  travaux  sur  la  diathèse  bi- 
liaire ont  permis  d'établir  une  relation  de  causalité  entre  certaines 
albuminuries  intermittentes  et  les  antécédents    infectieux  des  voies 
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biliaires  ;  hérédité  tuberculeuse,  évidente  chez  les  albuminuriques 
prétuberculeux  ;  enfin  hérédité  rénale  signalée  dans  un  grand  nombre 
d'observations.  MM.  Gastaigne  et  Rathery  ont  montré  toute  l'impor- 
tance étiologique  de  la  débilité  rénale  héréditaire^  désignant  non  pas  la 
simple  «  prédisposition  morbide  rénale  »  depuis  longtemps  signalée 
par  nombre  d'auteurs  (Lecorché  et  Talamon,  Heubner,  Dickson), 
mais  une  véritable  altération  anatomique  à  l'état  d'ébauche,permet- 
tant  d'expliquer  le  caractère  familial  que  présentent  fréquemment  les 
albuminuries  intermittentes  (observations  de  MM.  Londe,  Heubner, 
Le  Noir,  pour  les  albuminuries  osthostatiques  ;  observations  de  MM. 
Lœper,  Teissier  pour  les  albuminuries  cycliques). 

En  dehors  de  l'influence  de  l'hérédité,  et  particulièrement  de  l'hé- 
rédité rénale,  directe  ou  collatérale,  la  notion  du  terrain  individuel 
de  la  diathèse  mérite  de  conserver  quelque  importance  dans  cette 
revue  étiologique.  Mais  ici  les  divergences  s'accusent  ;  les  auteurs  al- 
lemands, remarquant  la  coïncidence  fréquente  des  végétations  adé- 
noïdes et  des  albuminuries  orthostatiques,  insistent  sur  l'importance 
du  terrain  lymphatique  ;  pour  M.  Teissier  le  tempérament  neuro-ar- 
thritique serait  à  la  base  de  toutes  les  variétés  d'albuminurie  inter- 
mittente ;  l'albuminurie  cyclique  proviendrait  d'un  trouble  fonction- 
nel du  foie  et  serait  manifestement  liée  à  la  goutte  «dont  elle  précède 
fréquemment  les  manifestations  articulaires  ou  viscérales  ».  La  né- 
phrite uricémique  une  fois  établie  peut  d'ailleurs  donner  lieu  à  des 
intermittences  dans  l'apparition  de  l'albumine. 

La  très  grande  majorité  des  observations  mentionnent  dans  les 
antécédents  personnels  l'existence  d'une  maladie  infectieuse  et  plus 
spécialement  d'une  infection  néphrogène.  Les  infections  aiguës,  la 
scarlatine  principalement,  c[ue  Pelnar  note  dans  7  p.  100  des  cas  d'al- 
buminurie intermittente,  sont,  que  l'albuminurie  scarlatineuse  soit 
primitivement  intermittente,  soit  que  le  passage  de  l'albuminurie 
continue  de  la  néphrite  scarlatineuse  à  l'albuminurie  orthostatique 
soit  «  véritablement  pris  sur  le  fait  »  (Aubertin),  soit  que  l'albuminu- 
rie intermittente  ne  se  déclare  que  pendant  la  convalescence,  accom- 
pagnée de  symptômes  quelquefois  très  fugaces,à  allure  insidieuse  (Ro- 
ger), la  fièvre  typhoïde  (Courcoux,  Guiblain,Merklen),la  diphtérie  (Mé- 
ry,  Achard),  la  rougeole,  (Gillet).  la  varicelle  (Dauchez,  Méry),  la  chorée 
les  oreillons  (Gillet,  Siredey,  Méry),  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
(Guiblain),  la  grippe  (Gillet,  Teissier)  sont  cités  à  l'origine  de  nom- 
breuses observations  d'albuminurie  intermittente.  Les  infections 
chroniques  peuvent  être  également  incriminées  :  la  tuberculose  sur  le 
rôle  étiologique  de  laquelle  M.  Poncet  a  récemment  attiré  l'attention 
et  qui  est  à  la  base  de  nombreux  faits  d'albuminurie  orthostatique 
(Vire,  Hirtz  et  Salomon),  la  syphilis  qui  à  la  période  secondaire  peut 
donner  lieu  à  des  éliminations  intermittentes  d'albumine  (Debove  et 
Sallard)  et  qui  semble  avoir  déterminé  Talbuminurie  à  forme  orthos- 
tatique dans  un  cas  observé  par  Merklen  et  chez  le  malade  de  M. 
Marie  cité  par  Bertrand  (Th.  de  Paris,  1890). 

M.  Bruas  a  signalé  un  cas  d'albuminurie  orthostatique  dû  au  pa- 
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ludisme,  M.  Gillet  en  cite  d'origine  blennorragique.  Enfin  les  infecUons 
des  voies  biliaires  retentissent  fréquemment  sur  Tétat  des  reins  (Qou- 
get)  ;  pour  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  les  albuminuries  intermittentes 
seraient  fréquemment  sous  la  dépendance  d'une  angiocolite  chronique 
légère. 

Les  auto 'intoxications  occupent  une  large  place  dans  Tétiologie  des 
albuminuries  intermittentes.  Les  albuminuries  intermittentes  dVi- 
gine  digestiife  relèvent  souvent  de  T  auto -intoxication.  Elles  se  rencon- 
trent de  préférence  chez  les  malades  présentant  de  la  dilatation  d'es- 
tomac coïncidant  avec  une  hypertrophie  du  foie  (Bouchard),  le  plus 
souvent  chez  les  hyper-chlorhydriques,  par  exception  chex  les  hypo- 
chlorhydriques  (observation  de  M.  Gillet).  Voici  les  caractères  urolo- 
giques  les  plus  constants  de  ces  albuminuries  ;  urines  pâles,  albumine 
(séro-globuline)  en  faible  quantité  (40  à  60  centigrammes)  n'appa- 
raissant qu'au  moment  des  périodes  digestives,  le  plus  souvent  in- 
fluencée par  le  repos  ;  peptonurie  constante  ;  uraturie  et  phosphaturie 
abondante  en  cas  de  fermentations  gastriques  ;  présence  d'indican 
et  de  scatol  en  cas  de  fermentations  intestinales  abondantes.  Les  trou- 
bles fonctionnels  associés  sont  liés  à  la  dyspepsie  gastrique  ou  gastro- 
intestinale  primitive  ;  l'anémie,  l'hypotension  artérielle  persistante 
sont  habituelles.  L'évolution  de  ces  albuminuries  est  relativement 
fréquente  vers  le  diabète,  la  tuberculose,  surtout  la  néphrite  chroni- 
que. 

Certaines  albuminuries  intermittentes  sont  consécutives  au  sur- 
menage physique  et  intellectuel  ;  telle  l'albuminurie  que  présentent  à 
la  fin  du  jour  certains  choréiques  à  mouvements  exagérés  et  qui,  pour 
M.  Charrin  proviendrait  des  substances  toxiques  dues  à  l'activité 
musculaire  (leucine,  créatine,  tyrosine,  etc).,  capables  de  produire  des 
néphrites  expérimentales.  (Marfan  et  Gaucher).  Il  existe  enfin  des 
albuminuries  d'origine  manifestement  toxique,  se  présentant  sous  la 
forme  intermittente  avant  d'aboutir  au  brightisme,  ou  après  une 
longue  période  d'albuminurie  continue  (albuminurie  de  la  néphrite 
saturnine). 

Les  albuminuries  intermittentes  sont  soumises  aux  mêmes  influen- 
ces provocatrices  capables  d'augmenter  la  quantité  d'albumine  dans 
les  albuminuries  continues.  Uorthostatisme  semble  être,  d'après  l^ 
expériences  de  MM.  Lemoine  et  Linossier,  le  réactif,  le  plus  sensible 
des  altérations  rénales  ;  dans  de  rares  observations  l'albuminurie  peut 
même  apparaître  dans  la  position  assise  ou  à  genoux  (observation  de 
Dauchez,  Congr.  de  méd.,  1900  ;  Aubertin,  Presse  mécL^  1901). 

La  grande  majorité  des  albuminuries  intermittentes  sont  soumises 
à  l'influence  du  froid,  dont  le  mode  d'action  a  donné  lieu  à  diverses 
interprétations  ;  la  plus  vraisemblable  nous  parait  être  celle  de  M. 
Castaigne  faisant  intervenir  pour  l'expliquer  les  auto-intoxications  et 
auto-infections  d'origine  intestinale  que  le  froid  a  pour  efîet  d'exagé- 
rer, et  la  diminution  sous  son  influence  delà  fonction  aatitoxique  du 
foie. 

Mentionnons  comme  causes  provocatrices  de  l'albuminurie   chez 
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certains  sujets  à  prédisposition  rénale  la  menstruation,  les  émotions 
et  les  diverses  influences  psychiques,  la  fatigue  cérébrale  (Prépin, 
Abelmann),  même  chez  quelques  rares  malades  à  tempérament  névro- 
pathique,  rélectricïté  atmosphérique  et  l'approche  des  orages  (ob- 
servation de  P.  Marie  et  Bertrand,  Th.  de  Paris,  1890). 

VI 

Théories  pathogéniques,  —  A  la  pathogénie  des  albuminuries  inter- 
mittentes se  rattachent  quatre  théories  :  mécanique,  discrasique,  ner- 
veuse, rénale  ou  anatomique. 

10  Théorie  mécanique.  —  Selon  Merklen,  le  principal  promoteur 
de  cette  théorie,  une  albuminurie  intermittente  peut  n'être  liée  qu'à 
un  simple  trouble  de  l'irrigation  sanguine  au  niveau  du  rein.  Les  causes 
de  diminution  de  la  tension  sanguine  intra  rénale  et  de  la  vitesse  d'ir- 
rigation, facteur  prépondérant  des  variations  de  la  sécrétion  urinaire 
(Heidenhain),  provoquent  l'apparition  de  l'albumine  dans  l'urine. 
Exemple  :  la  ligature  passagère  de  l'artère  rénale  (expérience  d'Her- 
mann  et  d'Overbeck,  de  Gourcoux).  Chez  les  cardiaques  les  phéno- 
mènes d'hyposystolie  et  d'asystolie  donnent  lieu  à  une  albuminurie 
passagère  relevant  d'un  mécanisme  analogue  :  ralentissement  du  cou- 
rant sanguin  sous  l'influence  de  la  diminution  de  la  pression  artérielle. 
Selon  Merklen  et  Gourcoux  les  albuminuries  orthostatiques  relèveraient 
uniquement  de  troubles  de  l'irrigation  sanguine.  A  l'appui  de  la  théo- 
rie mécanique  les  auteurs  citent  des  arguments  tirés  de  Tétiologie  et 
de  la  symptomatologie  de  ces  albuminuries  ;  elles  surviennent  chez  des 
convalescents  ou  de  Jeunes  sujets  à  croissance  rapide,  toiis  sujets  pré- 
sentant de  l'hypotension  vasculaire,  de  l'atonie  cardiaque,  une  cir- 
culation défectueuse  expliquant  le  brusque  changement  de  pression 
qui  se  produit  au  lever  du  malade,  moment  où  la  quantité  d'albu- 
mine éliminée  est  maxima.  Les  variations  de  l'albuminurie  sont  di- 
rectement soumises  aux  variations  des  troubles  circulatoires  ;  l'exer- 
cice modéré  la  diminue  parce  ce  qu'il  est  essentiellement  tonique,  to- 
nique de  la  circulation  générale  comme  de  l'innervation  cardiaque 
(Merklen)  ;  les  exercices  violents  l'augmentent  parce  (pi'ils  dépri- 
ment  la   tension   artérielle. 

Quelque  étroit  que  soit  le  rapport  entre  l'albuminurie  et  toutes  les 
circonstances  modifiant  la  pression  sanguine  et  la  vitesse  de  l'irriga- 
tion intra-rénale  il  ne  semble  pas  que  l'élément  vasculaire  soit  suffi- 
sant à  expliquer  la  pathogénie  de  l'albuminurie  orthostatique  ;  l'hy- 
potension, les  troubles  cardio-vasculaires,  les  troubles  nerveux  con- 
comitants manquent  dans  de  nombreuses  observations,  ou  ne  sont 
pas  le  plus  souvent  assez  marqués  pour  créer  l'élimination  de  l'albu- 
mine. 

2°  Théories  dyscrasiques.  —  L'influence  des  écarts  de  régime 
sur  l'albuminurie,  l'existence  fréquente  de  symptômes  dyspeptiques 
et  hépatiques  concomitants  ont  donné  lieu  à  diverses  hypothèses  pa- 
thogéniques  tendant  à  expliquer  l'albuminurie  par  une  mocJUfication 
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de  la  constitution  sanguine.  Les  albuminuries  d'origine  digestive  se- 
raient pour  nombre  d'auteurs  une  preuve  à  Tappui  de  la  théorie 
dyscrasique.  M.  Ghiray  a  apporté  récemment  une  contribution  très 
intéressante  à  Tétude  de  ces  albuminuries  ;  pour  cet  auteur  il  n'y  au- 
rait pas  lieu  d'invoquer  ici  les  troubles  généraux  de  la  nutrition  une 
bradytrophie  qui  pourrait  produire  sans  lésion  rénale  le  passage  à  tra- 
vers le  rein  d'albumine  alimentaire  non  combinée,  mais  la  seule  cause 
des  albuminuries  intermittentes  digestives  serait  l'insuffisance  ou  la 
mauvaise  qualité  des  ferments  digestifs  chez  les  dyspepticpies,  les 
dilatés,  certains  neurasthéniques  «  laissant  échapper,  même  en  pré- 
sence d'une  ration  normale,  une  partie  des  substances  soumises  à  leur 
action  »  l'élimination  de  ces  albumines  devenues  étrangères  s' accom- 
pagnant d'ailleurs  d'une  légère  irritation  du  rein,  d'où  production  de 
sémiurie. 

Il  est  également  rationnel  de  penser  que  les  auto-intoxications  dues 
à  la  stase  gastrique,  à  l'exagération  des  fermentations  intestinales,  à 
l'insuffisance  antitoxique  du  foie  doivent  contribuer  à  entretenir 
une  irritation  rénale  capable  d'expliquer  l'albuminurie,  les  auto- 
intoxications  ayant  au  même  titre  que  les  intoxications  exogènes  une 
influence  manifeste  sur  le  développement  des  lésions  rénales  (Char- 
rin).  Le  rôle  du  foie,  évident  dans  de  nombreux  cas  d'albuminurie 
digestive,serait  prépondérant  d'après  l'école  lyonnaise,  dans  la  majo- 
rité des  albuminuries  intermittentes.  Pour  M.  Teissier  les  albuminu- 
ries cycliques  relèveraient  d'un  trouble  de  la  cellule  hépatique  ;  sous 
l'influence  de  l'hérédité  goutteuse  il  se  produirait  une  hyperactivité 
fonctionnelle  du  foie  ;  d'où  destruction  de  globules  rouges  en  excès, 
mise  en  liberté  de  matières  colorantes  et  consécutivement  albuminu- 
rie, élimination  excessive  d'acide  urique,  d'urée,  de  graisse,  la  produc- 
tion de  ces  éléments  étant  fonction  de  la  cellule  hépatique.  Consta- 
tons cependant  que  chez  les  goutteux,  MM.  Charrin  et  Desgrez  ont 
constaté  des  altérations  de  l'épithélium  des  tubuli  contorti  produites 
par  l'élimination  en  excès  des  acides  organiques. 

30  Théories  nerveuses.  —  De  nombreuses  expériences  ont  dé- 
montré l'influence  du  système  nerveux  sur  la  production  de  l'albu- 
minurie :  section  du  lymphatique  chez  le  chien  (Vulpian),  section  et 
excitation  de  la  moelle  dorsale  (SchifT,  Capitan)  expérience  classi- 
que de  Claude  Bernard  produisant  par  la  piqûre  du  bulbe  la  dilata- 
tion paralytique  des  vaisseaux  rénaux,  de  Capitan,  Corrienti,  Wol- 
kenstein,  Femberg  produisant  une  excitation  réflexe  du  système  ner- 
veux central.  Mentionnons  enfin  les  remarquables  expériences  de  M. 
Kemadjhan-Mirhan  montrant  que  de  simples  irritations  cutanées 
peuvent  produire  l'albuminurie  par  voie  réflexe. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  rôle  du  système  nerveux  est  évident 
dans  quelques  observations  d'albuminurie  intermittente.  Mais  l'ori- 
gine exclusivement  sympathique  de  l'albuminurie  ne  paraît  être  dé- 
montrée, même  chez  le  malade  dont  MM.  Bertrand  (Thèse  de  Paris. 
1890)  et  P.  Marie  {Semaine  médicale,  1896)  ont  rapporté  robservation 
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et  qui  présentait  une  albuminurie  orthostatique  coïncidant  avec  des 
troubles  nerveux  très  nets,  plus  spécialement  des  troubles  du  sys- 
tème lymphatique  ;  il  semble  rationnel  d'admettre  chez  ce  malade 
une  simple  coïncidence  entre  Thystérie  et  Talbuminurie,  celle-ci  rele- 
vant d'une  néphrite  parcellaire  dont  les  antécédents  syphilitiques  et 
les  manifestations  tuberculeuses  mentionnées  dans  l'observation  peu- 
vent suffire  à  expliquer  l'existence.  La  théorie  sympathique  que  M; 
Londe  a  généralisée  à  tous  les  cas  d'albuminurie  intermittente  est 
certainement  insuffisante  à  expliquer  la  pathogénie  de  faits  aussi 
dissemblables  ;  s  il  est  hors  de  doute  qu'une  excitation  nerveuse  sym- 
pathique suffise  à  produire  une  albuminurie  transitoire,  cette  cause 
ne  peut  expliquer  toutes  les  modalités  des  albuminuries  intermittentes . 

La  conception  de  M.  Teissier  mérite  d'être  rattachée  à  la  théorie 
nerveuse  ;  les  albuminuries  orthostatiques  pures  relevaient  en  partie 
d'un  développement  incomplet  de  l'appareil  glomérulaire  ;  d'autre 
part,  l'appaieil  circulatoire  présentant  chez  les  orthostatiques  une 
étroitesse  congénitale  et  leur  hérédité  nerveuse  les  prédisposant  à  une 
réflectivité  anormale,  le  mécanisme  de  l'albuminurie  orthostatique 
s'explic[uerait  par  un  spasme  réflexe  à  point  de  départ  plantaire  se 
produisant  au  moment  où  les  pieds  touchent  le  sol,  à  ce  spasme  vas- 
culaire  succéderait  une  brusque  phase  de  congestion  ;  d'où  flltration 
excessive  des  substances  dissoutes  dans  le  sang  et  albuminurie  faci- 
litée par  le  développement  incomplet  du  glomérule.  D'autre  part,  se- 
lon M.  Teissier,  un  élément  catarrhal  s'ajouterait  à  l'élément  congés- 
tif  et  à  l'élément  nerveux. 

Cependant  la  suspension  en  position  verticale,  sans  que  les  pieds  du 
malade  touchent  le  sol,  n'empêche  pas  la  crise  d'albuminurie  orthos- 
tatique de  se  produire  ;  dès  lors  le  réflexe  planto-rénal  ne  peut  être 
invoqué  (Daversin). 

40  Théorie  rénale.  —  Divers  arguments  sont  invoqués  contre  la 
théorie  qui  rattache  les  albuminuries  intermittentes  à  l'existence 
d'une  altération  anatomique  du  rein.  Résumons  ces  divers  arguments: 

Une  lésion  établie  ne  peut  se  traduire  par  des  troubles  essentiell- 
ment  discontinus.  L'absence  de  cylindres,  l'étude  de  la  perméabilité 
rénale  témoignent  d'une  élimination  normale  dans  la  plupart  des  albu- 
minuries intermittentes.  L'origine,  l'évolution  de  ces  albuminuries 
sont  la  preuve  de  leur  nature  fonctionnelle. 

Constatons  tout  d'abord  qu'au  sujet  d'une  autopsie  faite  par 
Heubner  dans  un  cas  d'albuminurie  orthostatique  et  qui  donna  lieu 
à  une  longue  discussion  (Société  de  médecine  berlinoise,  12  décem- 
bre 1906,  9  janvier  1907),  l'altération  anatomique  fut  affirmée  par 
Heubner,  Baginsky,  Fûrbringer,  von  Haussmann,  Orth,  Senator, 
Mais,  en  l'absence  d'autopsie  concluante,  l'examen  des  arguments 
opposés  à  la  théorie  anatomique  va  nous  montrer  qu'ils  n'ont  rien 
d'absolu  et  qu'ils  ne  peuvent  infirmer  en  rien  l'hypothèse  d'une  lésion 
rénale  à  la^.base  de  toute  albuminurie. 

L'interitiittence  n'est  pas  un  caractère  spécial  aux  albuminurie 
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dites  fonctionnelles.  Des  néphrites^  inconstestables  peuvent  revêtir 
le  caractère  cyclique  ou  orthostatique  (néphrite  goutteuse,  néphrite 
saturnine)  ;  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein  peut  donner  lieu  à  une 
albuminurie  intermittente  (Oswald). 

Les  observations  d'albuminuries  intermittentes  sans  symptômes 
d'insuffisance  rénale  sont  fort  rares  ;  les  orthostatiques  présentent 
fréquemment  des  œdèmes  fugaces,  localisés,  des  douleurs  lombaires, 
des  céphalées  liées  manifestement  à  leur  albuminurie,  exagérées  par 
la  station  debout. 

L'exploration  de  la  fonction  rénale  indique,  le  plus  souvent,  des 
troubles  de  la  perméabilité  (observations  de  MM.  Achard  et  Lœper, 
Le  Noir,  et  Courcoux,  H.  Gillet)  ;  ces  signes  d'imperméabilité  rénale 
sont  assurément  peu  marqués  ;  mais,  fait  remarquer  M.  Aubertin, 
«  certaines  néphrites  épithéliales  ne  donnent-elles  pas  lieu  à  des  si- 
gnes encore  moins  nets  d'insuffisance  ?  » 

Enfin  certains  caractères  des  albuminuries  orthostatiques  dites 
idiopathiques  sont  trop  inconstants  pour  qu'on  puisse  leur  attribuer 
une  valeur  dans  une  discussion  pathogénique  (élimination  excessive 
des  chlorures,  cylindrurie  négative,  hypotension  artérielle,  troubles 
vaso-moteurs). 

La  longue  durée  d'une  affection  sans  aggravation,  la  guérison  mê- 
me ne  prouvent  en  rien  l'absence  d'une  altération  anatomique.  MM. 
Mathieu,  Teissier,  Sevestre  ont  cité  les  cas  d'albuminurie  brightique 
persistant  très  longtemps  sans  troubles  apparents  de  la  santé.  La 
bénignité  n'est  ni  une  propriété  spéciale  ni  une  propriété  constante 
des  albuminuries  intermittentes. 

L'amélioration  habituelle  des  albuminuries  orthostatiques  sous 
l'influence  des  infections  ne  constitue  pas  une  preuve  de  l'intégrité 
du  rein  ;  on  peut  tout  au  plus  supposer  que  les  lésions  sont  peu  avan- 
cées puisque  des  albuminuries  intermittentes  manifestement  liées  à 
une  néphrite  ont  été  améliorées  pendant  le  cours  d'une  maladie  fé- 
brile (observations  de  Prépin,  Le  Gendre,  Gillet,  Siredey).  L'influence 
des  maladies  infectieuses  sur  les  albuminuries  intermittentes  n'est 
pas,  d'autre  part,  constamment  favorable  et  l'albuminurie  à  forme 
cyclique  est  souvent  augmentée  au  cours  des  infections  (Dauchei). 

Rien,  dans  l'évolution  ni  dans  la  symptomatologie  des  albuminuries 
dont  la  nature  semble  prêter  le  plus  à  discussion  :  albuminuries  cy- 
cliques et  albuminuries  orthostatiques,  n'est  en  contradiction  avec 
l'hypothèse  d'une  lésion  rénale.  Les  conditions  étiologiques  de  ces 
albuminuries  peuvent  servir  d'arguments  en  faveur  de  la  ^théorie 
anatomique  ;  l'infection  domine  leur  étiologie,  la  maladie  infectieuse 
causale  peut,  le  plus  souvent,  être  retrouvée  dans  les  antécédents  du 
sujet  ;  une  simple  amygdalite,  une  périostite  al véolo -dentaire,  un 
embarras  gastrique  fébrile  peuvent,  d'ailleurs,  s'accompagner  d'al- 
buminurie intermittente,  malgré  l'apparence  insignifiante  de  leur 
symptomatologie  (Lecorché  et  Talamon). 

Si  nous  considérons  isolément,  au  point  de  vue  étiologique,  les  di- 
verses formes  d'albuminurie  intermittente,  nous  trouvons  de  nouvel- 
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les  preuves  à  Tappui  de  la  théorie  rénale  ;  et  il  nous  est,  dès  lors,  pos- 
sible d'expliquer,  en  grande  partie,  leur  pathogénie. 

L'albuminurie  intermittente  du  début  de  la  goutte  doit  être  ratta- 
chée à  une  glomérulo-néphrite  véritable,  due  aux  irritations  succes- 
sives produites  par  les  éliminations  d'acides  organiques  en  excès.  Les 
albuminuries  d'origine  digestive  sont  également  liées  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  à  une  lésion  rénale  due  à  l'action  nocivejsur 
l'épithélium  glomérulaire  d'albumines  incomplètement  élaborées, 
traversant,  en  nature,  la  muqueuse  intestinale  (Chiray),  due,  dans 
d'autres  cas,  à  une  auto -intoxication  d'origine  gastro-intestinale  ou 
par  insuffisance  antitoxique  du  foie.  C'est  également  une  toxi«infeo- 
tion  qui,  selon  MM.  Gilbert  et  LerebouUet,  intervient  dans  la  pro- 
duction de  l'albuminurie  intermittente  liée  à  la  cholémie  familiale, 
due  vraisemblablement  à  une  inflammation  légère  du  parenchyme 
rénal,  sous  la  dépendance  d'une  infection  chronique  des  voies  biliai- 
res (Duchesne).  La  pathogénie  de  l'albuminurie  intermittente  pré- 
tuberculeuse  a  donné  lieu  à  diverses  interprétations  ;  pour  M.  Teissier 
elle  serait  due  à  l'imprégnation  de  l'organisme  par  les  toxines  vaso- 
dilatatrices  provenant  d'un  foyer  tuberculeux  ou  de  l'imprégnation 
fœtale  ;  pour  M.  Chauffard  les  toxines  tuberculeuses  ne  produisent 
pas  seulement  de  la  congestion,  mais  une  véritable  néphrite  para* 
tuberculeuse.  Pour  certains  auteurs  l'albuminurie  intermittente 
prétuberculeuse  serait  due  à  l'action  directe  du  bacille  de  Koch  sur  le 
rein  ;  de  toutes  façons,  la  lésion  rénale  existe,  expliquant  Talbumi- 
nurie.  Il  est  vraisemblable  d'admettre  également  une  lésion  rénale  à 
la  base  des  albuminuries  orthostatiques.  Le  mécanisme  de  ces  albu- 
minuries semble  presque  complètement  élucidé  par  les  expériences 
de  MM.  Lemoine  et  Linossier  ;  ces  auteurs  sont  arrivés  aux  conclu- 
sions suivantes  ;  1°  la  station  debout  abaisse  notablement,  chez  tous 
les  sujets,  la  sécrétion  de  l'eau  par  les  reins  ;  2°  cette  oligurie  orthos- 
tatique est  plus  accentuée  chez  les  sujets  dont  le  rein  est  altéré  que 
chez  les  sujets  sains  ;  3°  si  les  reins  sont  encore  plus  altérés,rinfluence 
de  l'orthostatisme  se  traduit  par  l'apparition  de  l'albumine  ou  l'exa- 
gération d'une  albuminurie  déjà  existante. 

L'altération  anatomique  remonte,  le  plus  souvent,  à  une  infection 
aiguë  ou  chronique  ;  il  existe  néanmoins  des  faits  d'albuminuries  or- 
thostatique et  cyclique  «  essentielles  »  dont  on  ne  peut  trouver  la 
cause  dans  une  maladie  infectieuse  ;  mais  il  en  est  ainsi  de  nombreu- 
ses néphrites  évoluant  chez  les  enfants,  pour  l'explication  desquelles 
il  est  nécessaire  de  faire  intervenir  l'hérédité.  L'hérédité  et  particuliè- 
rement l'hérédité  rénale  signalée  par  tous  les  observateurs,  aussi  bien 
dans  l'albuminurie  intermittente  légère,  dite  physiologique  et  vrai- 
semblablement liée  à  la  fatigue,  que  dans  les  formes  cycliques  et  or- 
thostatiques, doit  nous  donner  la  raison  d'être  des  albuminuries  dites 
essentielles,  hérédité  expliquant  la  prédisposition  morbide  rénale,  la 
débilité' rénale^liée^ à  une  véritable  altération  anatomique  à  l'état 
d'ébauche  dont  les  travaux  de  MM.  Castaigne  et  Rathery  sont  par- 
venus à  démontrer  l'existence. 
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VII 

Diagnostic  et  pronostic.  —  En  présence  d'une  albuminurie  intermit- 
tente, que  seul  Texamen  fractionné  des  urines  permet  de  diagnosti- 
quer, il  est  essentiel  de  rechercher  l'existence  possible  des  signes  de 
néphrite  chronique  ;  œdèmes  légers  et  fugaces,  hypertension  arté- 
rielle, bruit  de  galop,  polyurie,  pollakiurie.  Il  est  toujours  utile  de 
compléter,  si  possible,  Texamen  clinique  par  Tétude  expérimentale 
de  la  fonction  rénale  par  un  des  divers  procédés  préconisés  dans  ce 
but  ;  élimination  du  bleu  de  méthylène  (Achard  et  Castaigne)  de 
riodure  de  potassium,  de  la  rosaniline  (Lépine),  épreuve  de  la  chlorure 
alimentaire  provoquée  (Claude  et  Mauté),  épreuve  de  la  chloni- 
rie  spontanée  (Teissier,  Raynaud),  épreuve  de  la  glycosurie  phlory- 
drique  (Achard  et  Delamarre),  épreuve  de  Talbuminurie  provoquée 
par  injection  recto-intestinale  de  blanc  d'œuf  (Castaigne  et  Chiray), 
recherche  de  la  valeur  urotoxique  de  Turine  mesurée  par  sa  tension 
superficielle  (Billard,  Perrin). 

Il  est  nécessaire  de  s'enquérir  des  poussées  qu'une  albuminurie  in- 
termittente peut  subir  sous  l'influence  de  conditions  nocives  pour  le 
rein  :  fatigue  physique  ou  intellectuelle,  refroidissement,  écart  de 
régime,  infections  même  légères. 

La  recherche  de  la  cause  de  l'albuminurie  offre  la  plus  grande  im- 
portance au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  forme  clinique  et  du 
pronostic. 

Les  signes  de  dilatation  gastrique,  l'existence  de  fermentations 
intestinales  exagérées,  l'apparition  de  l'albuminurie  deux  ou  trois 
heures  après  le  repas,  ses  variations  en  rapport  avec  l'intensité  des 
troubles  dyspeptiques  sont  les  éléments  qui  permettent  de  diagnosti- 
quer une  albuminurie  d'origine  digestive.  Le  rôle  du  foie  dans  la  pa- 
thogénie d'une  telle  albuminurie  sera  reconnu  à  l'existence  de  signes 
d'hypertrophie  hépatique  et  à  la  présence  de  pigments  anormaux 
dans  l'urine  ;  urobiline  indican;  on  notera  quelquefois  de  la  peptonurie. 

Les  albuminuries  cycliques  sont  fort  rarement  observées  à  l'état 
de  pureté  ;  les  maladies  infectieuses  néphrogènes  sont,  le  plus  sou- 
vent, à  leur  origine  ;  l'existence  du  cycle  urologique  de  Teissier  — 
émission  de  matières  colorantes,  albuminurie,  décharge  d'urée  et 
d'urate  —  permettra  de  le  diagnostiquer. 

L'albuminurie  orthostatique  pure  se  distingue  de  toutes  les  autres 
espèces  symptomatiques  par  ce  fait  qu'elle  est  nécessairement  et 
uniquement  produite  par  la  station  debout,  l'albuminurie  orthostati- 
que associée  de  Teissier  nécessitant,  pour  sa  production,  l'adjonction 
de  nouvelles  causes  ;  froid,  infection,  troubles  digestifs,  fatigue  phy- 
sique ou  cérébrale.  L'albuminurie  prostatique  (Ballenger,  Young) 
peut  prêter  à  confusion  avec  l'albuminurie  orthostatique  ;  l'explora- 
tion rectale  permettra  de  diagnostiquer  la  prostatite  chronique,  cause 
possible  d'élimination  intermittente  d'albumine  sous  l'influence  de  la 
fatigue,  de  la  station  debout  prolongée,  à  la  suite  des  massages  de  la 
prostate. 
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L*hypertoxicité  urinaire,  la  phosphaturie  abondante,  ralternance 
de  l'albuminurie  avec  les  phénomènes  de  congestion  au  niveau  des 
bronches  ou  du  poumon,  Texistence  d'antécédents  héréditaires  tu- 
berculeux indiqueront  la  nature  tuberculeuse  d'une  albuminurie  in- 
termittente. 

L'hérédité  biliaire,  les  antécédents  infectieux  des  voies  biliaires 
(dyspepsie,  urticaire,  hémorragie)  seront  soigneusement  recherchés, 
l'ictère  acholurique  étant  à  l'origine  de  nombreuses  albuminuries  in- 
termittentes. 

L'hérédité  goutteuse  ou  les  signes  de  la  diathèse  goutteuse,  pous- 
sées eczémateuses,  migraines  fréquentes,  manifestations  catarrhales 
de  tout  ordre,  éliminations  quelquefois  considérable  d'acide  urique, 
permettront  de  reconnaître  leur  origine  goutteuse. 

L'hérédité  rénale  dont  le  rôle  est  démontré  essentiel  dans  la  pro- 
duction des  albuminuries  liées  à  la  fatigue  ou  de  celles  qui  semblent 
indépendantes  d'une  infection,  d'une  intoxication  ou  d'un  trouble 
des  fonctions  digestives,  sera  soigneusement  recherchée  en  raison 
de  son  importance  étiologique. 

VIII 

Le  pronostic  d'une  albuminurie  intermittente  dépend  de  conditions 
diverses  liées  à  l'état  général  du  malade,  aux  symptômes  fonction- 
nels, à  la  nature  étiologique  de  l'albuminurie,  à  ses  caractères  urolo- 
giques  et  cliniques. 

1<*  Etat  général.  Symptômes  fonctionnels,  —  Les  éléments  du  pro- 
nostic sont  tirés  de  Vâge  —  les  albuminuries  intermittentes  étant  très 
facilement  curables  dans  le  jeune  âge  (Teissier),  étant  souvent  chez 
l'adulte  l'annonce  d'une  lésion  rénale  fatalement  progressive  —  de 
l'état  général  du  sujet  (modifications  du  poids,  de  l'habitus,  troubles 
subjectifs  divers),  de  la  quantité  d'urine  émise  de  l'état  de  la  tension 
artérielle  et  de  ses  modifications.  L'apparition  des  signes  de  brightis- 
me,  même  les  plus  légers,  modifiera  rapidement  le  pronostic. 

2^  Conditions  étiologiques.  —  Les  albuminuries  intermittentes  dues 
à  la  scarlatine,  sont  des  plus  persistantes  ;  la  grippe,  le  paludisme,  la 
syphilis,  certaines  angines  graves  donnent  également  lieu  à  des  albu- 
minuries rebelles  ;  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  les  oreillons  et  sur- 
tout les  rhumatismes,  l'érysipèle,  la  diphtérie  produisent,  le  plus  sou- 
vent, des  albuminuries  passagères,  facilement  curables.  Le  pronos- 
tic d'une  albuminurie  pré  tuberculeuse  est  grave  au  point  de  vue  de 
révolution  vers  la  granulie.  L'albuminurie  prégoutteuse  serait, 
d'après  M.  Teissier,  le  plus  souvent  bénigne.  Selon  M.  Talamon,  cette 
forme  d'albuminurie  évolue  fréquemment  vers  la  sclérose  rénale. 

Le  pronostic  des  albuminuries  d'origine  digestive  est,  le  plus  sou- 
vent, bénin,  au  moins  immédiatement. 

D'une  manière  générale,  les  antécédents  rénaux  permettent  de 
prévoir  l'évolution  vers  la  néphrite  chronique. 

3<>  Indications  urologiques.  —  Selon  Castaigne,  la  rétractilité  de 


1898  REVUE  INTERNATIONALE 

ralbumine  indiquerait  une  lésion  grave  et  durable,  la  non>rétractilité, 
une  néphrite  passagère,  facilement  curable.  La  réaction  de  Heller 
pourrait,  d* après  Linossier,  fournir  quelques  indications  pron(^ti- 
ques  ;  le  retard  dans  l'apparition  du  disque  albumineux,  sa  forma- 
tion dans  la  partie  élevée  du  verre  à  expérience,  son  opacité  moindre, 
tels  seraient  les  éléments  d*un  pronostic  favorable.  Pour  Talamon,  la 
coïncidence  d'un  anneau  d'albumine  et  d'un  anneau  d'acide  urique 
serait  un  caractère  de  bénignité. 

4<>  Forme  clinique,  —  La  guérison  habituelle  dans  l'albuminurie  or- 
thostatique pure  survient  en  général,  vers  l'âge  de  vingt  ans.  Le  pro- 
nostic de  l'albuminurie  cyclique  serait,  d'après  Teissier,  essentielle- 
ment favorable.  Les  albuminuries  résiduales,  succédant  à  une  né- 
phrite infectieuse  en  apparence  guérie,  peuvent  se  présenter  sous  la 
forme  orthostatique  ou  cyclique  ou  se  traduire  par  des  intermittences 
irrégulières.  D'après  M.  Talamon  les  albuminuries  résiduales,  régu- 
lièrement intermittentes,  évolueraient  rarement  vers  le  mal  de 
Bright;  cette  évolution  serait  plus  à  craindre  dans  les  formes  perma- 
nentes, surtout  celles  à  grandes  oscillations.  Les  albuminuries  à 
intermittences  très  irrégulières  comportent  également  un  pronostic 
réservé. 

Condition  d'admission  aux  écoles. —  L'admission  devrait  être 
refusée  en  cas  d'insuffisance  rénale  ou  d'intermittences  très  irrégu- 
lières. Selon  M.  Teissier  la  tolérance  devrait  être  encore  moindre  au 
point  de  vue  du  service  militaire,  les  albuminuriques  orthostati- 
ques spécialement  devraient  être  réformés,  les  fatigues  et  les  condi- 
tions hygiéniques  défectueuses  ne  pouvant  que  leur  être  préjudicia- 
bles. 

Assurances  sur  la  vie.  —  Pour  Wybauw  (Congrès  de  Bruxelles, 
1899),  l'admission  à  l'assurance  doit  être  refusée  à  toute  albuminurie 
résiduale  persistant  six  mois  après  la  maladie  causale  ;  pour  l'albumi- 
nurie cyclique  l'admission  peut  être  autorisée  si  le  sujet  a  moins  de 
trente  ans,  s'il  ne  présente  pas  de  tare  héréditaire  ni  de  maladie  infec- 
tieuse et  s*il  élimine  moins  de  0,5  p.  100  d'albumine,  mais  avec  sur- 
prime et  obligation  de  se  soumettre  à  des  examens  médicaux  ulté- 
rieurs ;  si  l'albuminurie  cyclique  se  prolonge  après  cinq  ans,  la  Com- 
pagnie doit  refuser  de  continuer  l'assurance.  Pour  M.  Teissier  l'assu- 
rance sur  la  vie  doit  être  autorisée  aux  tarifs  ordinaires  dans  tous  les 
cas  d'albuminurie  cyclique  et  dans  les  albuminuries  intermittentes 
non  accompagnées  de  troubles  circulatoires  ou  de  signes  d'imperméa- 
bilité rénale. 

IX 

Traitement.  —  Deux  ordres  d'indications  sont  à  remplir  en  pré- 
sence d'une  albuminurie  intermittente  ;  indications  tirées  du  syn- 
drome urinaire,  indications  déduites  des  symptômes  associés  et  des 
conditions  éliologiques.  C'est  ainsi  que  le  terrain  diathésique,  les  per- 
turbations nutritives  liées  à  la  période  de  croiSMmce,  les  manifesta- 
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lions  gastro-hépatiques  ou  gastriques,  les  symptômes  d'ordre  cir- 
culatoire ou  nerveux,  tous  facteurs  qui  ont  pu  créer  la  lésion  rénale 
ou  le  trouble  fonctionnel  du  rein  et  qui  entretiennent  l'albuminurie  et 
expliquent  ses  modalités,  devront  être  soigneusement  pris  en  consi- 
dération et  modifiés  si  possible  dans  un  sens  favorable. 

I^Traitement  du  syndrome  urinaire.  — Est-il  nécessaire  d'or- 
donner le  repos  au  lit  absolu  chez  les  orthostatiques  ?  L'expérience 
a  prouvé  que  le  repos  ne  faisait  que  masquer  le  symptôme  essentiel 
pendant  toute  sa  durée  et  ne  pouvait  guérir  l'albuminurie  ;  il  sera 
toujours  avantageux  de  recommander  au  malade  l'abstention  de  la 
marche  au-delà  de  très  peu  de  temps,  la  position  allongée  dans  l'in- 
tervalle, tout  au  moins  la  position  assise. 

La  partie  essentielle  du  traitement  du  syndrome  albuminurie  réside 
dans  le  régime  alimentaire.  Le  régime  doit  être  basé  sur  la  nécessité 
d'introduire  dans  l'organisme  le  minimum  de  substances  toxiques, 
sur  la  susceptiblité  spéciale  du  malade,  la  tolérance  du  rein,  à  l'égard 
de  tel  aliment,  ceci  en  dehors  de  toute  indication  venant  de  l'état  dé- 
fectueux du  tube  digestif.  L'expérience  montre  que  le  régime  lacté 
est  dans  les  albuminuries  intermittentes  le  plus  souvent  inutile  et 
quelquefois  nuisible.  11  ne  peut  être  longtemps  prolongé  sans  provo- 
quer des  troubles  digestifs  et  sans  amener  un  certain  degré  d'anémie 
quelquefois  rapidement  à  la  période  de  croissance,  l^e  régime  lacté 
absolu  doit  rester  indiqué  pendant  les  poussées  albuminuriques  inten- 
ses et  à  chaque  menace  d'urémie.  Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus, 
par  le  régime  végétarien.  Les  fruits  cuits  seront  tolérés.  Les  jaunes 
d'œufs  cuits  sont  un  aliment  de  choix  pour  un  grand  nombre  d'albu- 
minuriques  (Teissier).  Si  le  rein  tolère  parfaitement  le  régime  lacto- 
végétarien  et  les  œufs,  l'usage  du  pain,  du  porc  frais,  des  viandes 
blanches  pourra  être  permis.  Les  viandes  rouges  en  quantité  modérée 
sont  très  bien  supportées  par  quelques  albuminuriques.  Mais  il  faut 
proscrire  l'ingestion  des  viandes  conservées,  du  gibier  surtout  fai- 
sandé, des  poissons  surtout  ceux  à  chair  grasse,  des  crustacés,  coquil- 
lages, fromages,  des  épices,  sauf  le  jus  de  citron.  De  même  les  choux, 
le  cresson,  l'oseille,  les  tomates,  l'aubergine,  les  asperges  seront  pro- 
hibés, les  choux-fleurs  tolérés  dans  quelques  cas  (Robin).  Au  point  de 
vue  de  la  teneur  en  sel,  le  régime  sera  hypochloruré,  le  sel  pouvant 
augmenter  l'albuminurie  et  provoquer  des  œdèmes,  mais  il  n'y  aura 
pas  lieu,  principalement  dans  les  albuminuries  d'origine  digestive,  de 
soumettre  les  malades  au  régime  achloruré  applicable  aux  néphri- 
tiques  à  œdèmes.  L'usage  des  boissons  alcooliques  sera  interdit,  l'eau 
pure,  le  thé  très  léger,  les  eaux  minérales  de  table 'sont  également  re- 
commandables.  L'opothérapie  rénale,  souvent  essayée,  n'a  guère  donné 
de  résultats  appréciables  dans  le  traitement  de  l'albuminurie  inter- 
mittente. Mais  les  diurétiques  méritent  d'être  prescrits  puisqu'il  y  a 
intérêt  à  réduire  le  plus  possible  les  causes  d'irritation  rénale,  parmi 
lesquelles  le  passage  d'une  urine  concentrée,  quelquefois  hypertoxique. 
Mentionnons  à  ce  titre  les  heureux  effets  de  la  cure  hydro-minérale 
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de  Saint-Nectaire,  source  Sachapt  Nous  ne  retiendrons  parmi  les 
médicaments  prescrits  comme  anti-albuminuriques  que  le  lactate  de 
chaux  qui  a  récemment  donné  quelques  succès  (Ewald,  Krauss). 

2^  Traitement  de  l*état  général  et  des  troubles  organi- 
ques ASSOCIÉS. —  M.  H.  Gillet  a  montré  toute  l'importance  que  cette 
partie  du  traitement  méritait  de  prendre  dans  la  thérapeutique  des 
albuminuries  intermittentes,  et  qu'on  ne  saurait  détacher  du  traite- 
ment de  Talbuminurie  celui  des  troubles  diathésiques  ou  organiques 
influant  en  partie  sur  elle.  C'est  ainsi  qu'en  présence  d'une  albuminu- 
rie prégoutteuse,  il  sera  indiqué  de  traiter  la  diathèse,  la  modifica- 
tion favorable  du  terrain  dystrophique  pouvant  amener  la  dispari- 
tion graduelle  de  l'albuminurie.  La  dyspepsie  dont  le  rôle  étiologi- 
que  peut  être  considérable  réclamera  un  traitement  approprié  :  limo- 
nade chlorhydrique  en  cas  de  fermentations  gastriques,  antisepti- 
ques intestinaux,  purgatifs  et  de  préférence  entéroclyse  en  cas  de 
fermentations  intestinales  ;  à  ce  titre  les  pâtes  alimentaires  pourront 
être  heureusement  introduites  dans  un  régime  alimentaire. 

M.  Chiray  a  insisté  justement  sur  les  heureux  effets  que  l'adjonc- 
tion  au  régime  lac to -végétarien  de  ferments  digestifs  (ferment  lab, 
suc  gastrique  naturel,  pancréatine,  ou  trypsine)  pouvait  avoir  dans 
la  cure  des  albuminuries  d'origine  digestive.  La  thérapeutique  de 
l'albuminurie  intermittente  tuberculeuse  devra  être  essentiellement 
étiologique,  et  il  faudra  sans  négliger  le  symptôme  d'ordre  rénal, 
chercher  à  modifier  favorablement  l'évolution  ultérieure  de  la  tuber- 
culose par  un  traitement  général  approprié.  Le  traitement  tonique, 
glycérophosphates,  arséniate  de  soude,  extrait  de  quinquina  sera  ex- 
posé aux  albuminuries  occasionnées  par  les  troubles  de  la  croissance, 
le  surmenage  physique  ou  intellectuel  chez  les  sujets  atteints  de  s  dé- 
bilité rénale  »  héréditaire  ou  acquise.  L'exercice  physique  modéré 
sera  chez  les  orthostatiques  un  excellent  moyen  de  lutter  contre  l'hy- 
potonie vasculaire  ;  la  marche,  le  moins  inofTensif  de  tous  les  exercices 
chez  ces  malades,  sera  réglementée  par  la  cure  de  terrain.  On  prescrira 
chez  les  orthostatiques  le  massage,  qui  relève  la  nutrition  organique 
et  a  des  propriétés  diurétiques  (Piatot)  et  tous  les  moyens  activant 
la  circulation  et  assurant  le  bon  fonctionnement  de  la  peau  :  frictions 
alcooliques,  hydrothérapie  employé  très  prudemment  et  très  métho- 
diquement. Le  séjour  à  la  campagne,  l'aération,  la  cure  d'altitude  à 
condition  que  cette  altitude  ne  dépasse  pas  1200  mètres  (Edel)  con- 
tribueront à  favoriser  l'oxygénation.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer 
recommandé  par  Mecklen,  sera  contre  indiqué  chez  quelques  neuro- 
arthritiques  hyperexci tables.  Toutes  les  causes  de  refroidissement, 
devront  être  évitées  avec  soin,  les  albuminuriques  étant  tous  sujets 
à  quelque  degré  aux  poussées  congestives  des  voies  respiratoires. 

Traitement  hydro-minéral.  —  Les  eaux  de  Saint-Nectaire 
remplissent  les  deux  ordres  d'indications  qui  sont  à  la  base  de  la  thé- 
rapeutique des  albuminuries,  c'est  ainsi  que  le  professeur  Robin  cons- 
tate que  Saint-Nectaire  occupe  un  des  premiers  rangs  dans  le  traite- 
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ment  des  albuminuries  qui  dépendent  d*une  viciation  nutritive  ou 
d*un  surmenage  du  système  nerveux  ;  que  cette  cure  est  également 
indiquée  dans  les  albuminuries  de  croissance  et  dans  celles  qui  sui- 
vent la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie  ».  L'effet  tonique 
des  eaux  de  Saint-Nectaire,  qu'explique  leur  teneur  en  fer  et  en  arse- 
nic, l'amélioration  constante  qu'elles  exercent  sur  les  fonctions  diges- 
tives  et  hépatiques,  leur  action  diurétique  «  très  sensible,  même  à 
doses  modérées  »  (Geneix),  les  modifications  favorables  qu'elles  font 
subir  à  la  nutrition  permettent  de  concevoir  qu'elles  soient  considé- 
rées depuis  longtemps  comme  le  traitement  de  choix  applicable  au 
plus  grand  nombre  des  albuminuries. 

Rétention  d'urine   simulant  la  grossesse    par   M.    le  D^  A.  Lu- 

TAUD  (Journal  de  Méd,  de  Paris,  p.  201,  1907).  — Je  retrouve  dans 
mes  notes  cliniques  un  fait  qui  me  parait  de  nature  à  intéresser  les  pra- 
ticiens. 

Il  y  a  quelques  années,  j'avais  proposé  à  une  dame  américaine,  qui 
avait  déjà  fait  plusieurs  fausses  couches,  un  curetage  pour  une  mé- 
trite  hémorrhagique  que  j'attribuais  aux  nombreux  accidents  puer- 
péraux qui  avaient  traversé  une  carrière  assez  mouvementée  de  canta- 
trice. 

La  dernière  menstruation  avait  été  très  profuse  et  avait  même 
donné  lieu  à  l^xpulsion  de  quelques  caillots  que  j'avais  lieu  de  con- 
sidérer comme  des  débris  placentaires,  quoiqu'aucun  examen  gyné- 
cologique n'ait  permis  d'affirmer  cette  hypothèse  ;  cette  menstrua- 
tion avait  eu  lieu  trois  semaines  avant  la  date  fixée  pour  le  curetage. 

La  malade  entra  dans  la  maison  de  santé  le  20  octobre  et  l'opéra- 
tion du  curetage  devait  être  pratiquée  le  22. 

Je  n'avais  pu  la  voir  le  21,  mais  la  garde  avait  pratiqué  la  veille 
une  sérieuse  désinfection  du  vagin  suivie  d'un  tamponnement  à 
l'iodoforme. 

J'arrive  à  la  maison  de  santé  le  22  à  10  heures  du  matin  comme 
cela  avait  été  convenu. 

Je  trouve  l'infirmière  en  émoi  ;  ma  malade  avait  passé  une  très 
mauvaise  nuit  ;  elle  avait  été  prise  la  veille  de  douleurs  intenses 
dans  la  région  abdominale,  douleurs  présentant  nettement  le  carac- 
tère expulsif;  pesanteur  sur  les  reins,  contractions  abdominales  avec 
périodes  de  repos,  etc. 

L'abdomen  était  distendu  et  les  muscles  abdominaux  présentaient 
des  alternatives  de  contraction  et  de  relaxation. 

La  percussion  de  la  paroi,  rendue  très  difficile  par  la  douleur  et  par 
la  nervosité  de  la  patiente,  avait  fait  admettre  par  un  de  mes  collègues 
qui  avait  examiné  la  malade  avant  moi  dans  la  matinée  la  possibilité 
d'une  grossesse  de  quatre  mois  ;  je  fus  surpris  de  ce  diagnostic,  mais 
l'ensemble  des  symptômes  rendaient  cette  hypothèse  vraisemblable. 

Ma  surprise  était  d'autant  plus  grande  que  l'examen  que  j'avais 
fait  il  y  a  quelques  jours  et  les  affirmations  de  la  malade  ne  m'a- 
vaient pas  fait  soupçonner  l'existence  d'une  grossesse.  Et  j'avais  pris 
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rendes-vouB  avec  mon  assistant  pour  taire  un  curetage  !  Quelle  im- 
prudence ! 

Je  voulus  cependant  en  avoir  le  cœur  net  et  je  procédai  moi-même 
à  un  nouvel  examen. 

Le  ventre  était  tuméfié  ;  je  remarquai  une  matité  persistante  jus- 
qu'au niveau  de  l'ombilic,  la  malade  interrogée  m'affirma  de  nouveau 
avoir  eu  ses  règles  trois  semaines  auparavant  et  se  refusait  même  à  ad- 
mettre rhypothèse  d'une  grossesse. 

Il  me  vint  alors  l'idée  de  pratiquer  le  cathétérisme  de  la  vessie, 
afin  de  pouvoir  obtenir  une  diminution  du  volume  de  l'abdomen,  l'in- 
firmière n'ayant  pu  me  dire  si  des  mictions  avaient  eu  lieu  pendant  la 
nuit  et  la  malade  étant  trop  énervée  pour  me  renseigner  sur  ce  point. 

Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise  en  voyant  sourdre  violemment  un 
jet  d'urine  avant  même  que  la  sonde  eût  pénétré  dans  la  vessie  ;  oet 
écoulement  d'urine  continua  et,  comme  la  sonde  était  de  petit  calibre, 
il  me  parut  interminable  ;  l'urine  coulait  toujours  et  ce  n'est  qu'a- 
près avoir  rempli  un  grand  nombre  de  récipients  que  je  vis  la  tumeur 
abdominale  diminuer  graduellement  ;  la  malade  évacua  1.800  centi- 
litres d'urine. 

Une  fois  la  vessie  vidée,  je  pus  m'assurer  de  la  vacuité  de  l'utérus 
et  je  me  décidai  à  pratiquer  la  petite  opération  que  cette  miction 
extraordinaire  avait  retardée  d'une  heure. 

Pendant  l'anesthésie,  je  constatai  dans  le  rectum  ifne  masse  indu- 
rée produite  par  l'accumulation  des  matières  fécales  ;  le  curetage  eut 
lieu  sans  incidents  et  ramena  des  fongosités  qui  n'avaient  rien  de 
puerpéral. 

Une  fois  le  curetage  terminé,  je  fis  un  tamponnement  vaginal  et  je 
procédai  à  révacuation  du  rectum  ;  je  retirai  à  la  cuiller  environ  500 
gr.  de  matières  dures  et  foncées  qui  avaient  probablement  séjourné 
assez  longtemps  dans  l'intestin. 

La  malade  ne  put  uriner  spontanément  pendant  les  quelques  jours 
qui  suivirent  l'opération  ;  ce  n'est  qu'après  une  semaine  que  la  miction 
se  fit  spontanément  ;  les  fonctions  de  l'intestin  se  rétablirent  rapide- 
ment et  la  petite  opération  n'eut  aucune  suite  grave. 

Si  j'ai  signalé  ce  fait,  en  apparence  banal,  c'est  parce  que  cette  ré- 
tention anormale  d'urine  a  pu  pendant  quelques  instants  faire  croire 
à  une  grossesse  ;  il  est  vrai  qu'il  s'agissait  d'une  hystérique,  qui  avait 
ou  dissimulé,  ou  laissé  passer  inaperçus  certains  symptômes. 

J'ai  retrouvé  récemment  dans  la  littérature,  un  cas  présentant  quel- 
que analogie  avec  le  mien. 

M.  le  D'  A.  Herrgott  a  rapporté  dans  la  Reçue  médicale  de  VEst  une 
observation  très  instructive  montrant  les  inconvénients  de  la  copros- 
tase  chez  la  femme  enceinte  et  la  difficulté  de  ce  diagnostic,  alors  même 
que  les  selles  paraissent  régulières,  11  s'agit  d'une  femme  de  37  ans 
qui,  à  trois  mois  et  demi  de  grossesse,  fut  prise  de  rétention  d'urine 
avec  douleurs  abdominales  vives  qui  dura  plusieurs  jours  ;  elle  ne  pa- 
raissait pas  constipée  et  semblait  aller  librement  à  la  selle.  Elle  urina 
bientôt  par  regorgement  et  quand  Hergott  l'examina,  le  ventre  était 
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considérable  et  rempli  par  une  tumeur  qui  n*était  autre  chose  que  la 
vessie. 

Voulant  éviter  une  évacuation  trop  rapide  et  pour  permettre  à  cet 
organe  de  revenir  progressivement  sur  lui-même  on  pratiqua  le  cathé- 
térisme  avec  une  sonde  de  petit  calibre. 

L'écoulement  dura  près  d^une  heure  et  l'on  recueillit  4.430  centimè- 
tres cubes  d'urine,  presque  quatre  litres  et  demi  ! 

La  tumeur  avait  disparu  et  avec  elles  les  douleurs  dont  se  plaignit 
la  malade. 

La  vessie  vidée,  on  trouva  une  autre  tumeur  située  légèrement  à 
droite,  un  peu  au-dessus  du  rebord  du  bassin  qui  correspond  bien, 
comme  volume,  à  celui  d'un  utérus  de  3  mois.     . 

Toutefois,  le  toucher  faisait  constater  dans  le  rectum  une  masse 
considérable  de  matières. 

Trois  lavements  furent  administrés.  Une  formidable  débâcle  se 
produisit  dans  la  soirée  et  se  renouvela  pendant  la  nuit. 

La  malade  avait  rempli  huit  vases  de  nuit  ! 

Dans  le  courant  de  la  journée,  on  avait  été  obligé  de  recourir  de 
nouveau  au  cathétérisme  pour  vider  la  vessie  qui  n'avait  pas  retrouvé 
sa  tonicité.  On  avait  encore  recueilli  2.250  centimètres  cubes  d'urine. 

On  fut  obligé  delà  sonder  une  troisième  fois  dans  le  courant  de  la 
nuit,  ce  qui  donna  issue  à  1.700  centimètres  cubes  de  liquide. 

A  partir  de  ce  moment  la  miction  se  fit  spontanément  et  abondam- 
ment. 

Dans  ce  cas,  c'était  bien  l'accumulation  des  matières  fécales  qui 
avait  amené  la  rétention  d'urine. 

Mon  ami  Budin,  à  qui  je  mentionnais  ce  fait  à  la  Société  obstétricale 
m'a  dit  avoir  observé  des  cas  de  ce  genre  et  plusieurs  accoucheurs, 
notamment  Mathews  Duncan,  ont  signalé  la  possibilité  d'erreurs  de 
diagnostic,  dues  à  l'extrême  distension  de  la  vessie  ou  du  rectum. 

C'est  surtout  la  coprostase  qui  est  la  cause  initiale  de  ces  complica- 
tions et  on  sait  qu'elle  est  d'une  extrême  fréquence  chez  la  femme  en- 
ceinte. 
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